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Sitzungsbeginn: 15:45 Uhr

Amtierende Vorsitzende, Abg. Kathrin
Vogler (DIE LINKE.): Liebe Kolleginnen
und Kollegen, sehr geehrte Damen und
Herren, ich begriiBe Sie zur 99. Sitzung des
Ausschusses fiir Gesundheit und zur 6f-
fentlichen Anhoérung iiber den ,Entwurf
eines Gesetzes iiber den Beruf der Not-
fallsanitdterinnen und des Notfallsanita-
ters sowie zur Anderung weiterer Vor-
schriften” auf Drucksache 17/11689. Fe-
derfiihrend ist der Ausschuss fiir Ge-
sundheit, mitberatend sind der Innenaus-
schuss und der Ausschuss fiir Arbeit und
Soziales. Ich begriife die Vertreterinnen
und Vertreter der Bundesregierung, ins-
besondere die parlamentarische Staats-
sekretdrin Frau Annette Widmann-Mauz.
Ich begriile ganz herzlich unsere Sach-
verstdndigen, die Vertreterinnen und Ver-
treter der Medien und die interessierten
Zuschauer und Zuschauerinnen auf der
Tribiine. Fiir diejenigen von Ihnen, die
zum ersten Mal an einer 6ffentlichen An-
horung teilnehmen gebe ich noch einige
Erlduterungen zum Verfahren: Wir haben
die gesamte uns zur Verfiigung stehende
Zeit von zwei Stunden in Zeitkontingente
fir die einzelnen Fraktionen nach ihrer
Starke im Parlament aufgeteilt. Um einen
reibungslosen Ablauf der Anhérung zu
gewdhrleisten, mochte ich die aufgerufe-
nen Sachverstindigen bitten, die Mikro-
fone zu benutzen und sich noch einmal
mit Namen und Verband vorzustellen und
Thre Antwort im Interesse der fragenden
Abgeordneten moglichst kurz zu halten.
Des Weiteren bitte ich alle Anwesenden
darum, ihre Mobiltelefone auszuschalten.
Es beginnt die Fraktion der CDU/CSU mit
einer Fragezeit von 23 Minuten.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich bitte Dr.
Marung, den Berufsverband Rettungs-
dienst und die Bundesvereinigung der
Arbeitsgemeinschaften der Notdrzte um
eine grundsitzliche Bewertung des lange
vorbereiteten und viel diskutierten Ge-
setzentwurfs.

ESV Dr. Hartwig Marung: Grundsitzlich
muss man sagen, dass dieser Gesetzent-
wurf zur Verbesserung der Ausbildung
und der Kompetenzen seit Jahren gefordert
wurde. Die Umsetzung ist dringend er-
forderlich. Eine Anpassung an die Syste-
matik der Ausbildung der Pflege- und As-
sistenzberufe ist dringend geboten und
wird von vielen Verbdnden seit Jahren
gefordert. Der Gesetzentwurf sieht aber in
einzelnen Passagen Lésungen vor, die wir
in der Umsetzung fiir kritisch bis gefahr-
lich halten. Das betrifft vor allem die in § 4
beschriebene Ausiibung der Heilkunde
durch den Notfallsanitdter. In keinem an-
deren Bereich der Medizin wird einem
medizinischen Pflege- und Assistenzberuf
nach dreijahriger Ausbildung eine so hohe
Kompetenz zugeordnet. Selbst dem Fach-
krankenpfleger fiir Anédsthesie- und Inten-
sivmedizin mit fiinfjahriger Ausbildung
wird bei Weitem keine so hohe Kompetenz
zugestanden — und schon gar nicht eigen-
verantwortlich. Es ist unklar, wieso die
Systematik der Angleichung an die ande-
ren Gesundheitsberufe an diesem Punkt
verlassen wird. Es ist meines Erachtens
auch ein gravierender Denkfehler, wenn
man annimmt, dass die Durchfiihrung ei-
nes besonders risikotrdachtigen Verfahrens
wie die Notfallnarkose im Notfall mit ho-
her Sicherheit ausgefiihrt werden kann,
egal ob durch einen Arzt oder durch einen
Nicht-Arzt. Wir fordern Expertise in die-
sem speziellen Verfahren der Notfallnar-
kose. Diese ist aber noch nicht einmal bei
jedem Arzt vorhanden. Gerade im Notfall
steigen die Anforderungen an die Sicher-
heit der Durchfiihrung. Wenn ich den
Gesetzentwurf richtig verstehe, ist der Pa-
tientenschutz oder die Patientensicherheit
eines der Leitmotive gewesen. Wenn man
die neuen Auszubildenden oder die fertig
Ausgebildeten unter diesen hohen Hand-
lungsdruck bringt, steigt meines Erachtens
das Risiko, dass Fehler gemacht werden.
Zumal die Eingangsvoraussetzungen Alter
und mittlere Hochschulreife es moglich
machen, dass jemand im Alter von 20 oder
21 Jahren fertig ausgebildet zum Einsatz
kommt. Also haben wir hier einen pro-
grammierten Konflikt: Der Notfallsanitédter
soll invasive Maflnahmen im jungen Alter
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und ohne die Moglichkeit einer addquaten
klinischen Ausbildung durchfiihren.

SV Prof. Dr. Gerhard Nadler (Berufsver-
band fiir den Rettungsdienst (BVRD)): Die
Frage war ein wenig unspezifisch. Au-
Berdem gibt es zwei Berufsverbdnde. Wir
haben uns aber geeinigt, dass ich zunédchst
antworte. Zu § 4 Absatz 2 Nummer 1c
sowie 2c mochte ich ausfiihren, dass mit
dem dort Formulierten kein Neuland be-
treten wird. Was festgeschrieben werden
soll, findet gegenwirtig in vielen Ret-
tungsdienstbereichen der Bundesrepublik
bereits statt. Ich glaube auch, dass mein
Vorredner den Gesetzentwurf fehlinter-
pretiert. Es geht nicht um die Notfallnar-
kose, sondern um eine Venenpunktion. Es
geht um das Legen einer Infusion und um
die Applikation einer Hand voll Medika-
mente. Es sind nicht die Notfallnarkosen
oder Thoraxdrainagen oder solche spezi-
fischen Dinge gemeint. Ich glaube, hier
gibt es ein Missverstdndnis zwischen dem,
was Juristen und dem, was Mediziner un-
ter invasiv verstehen. Aber juristisch be-
trachtet, und ein Gesetz ist ein juristisches
Werk, ist auch die Gabe einer Tablette in-
vasiv.

SV Frank Riebandt (Bundesvereinigung
der Arbeitsgemeinschaften der Notérzte
Deutschlands (BAND)): Die BAND befiir-
wortet das Vorhaben, eine neue gesetzli-
che Regelung fiir nichtédrztliche Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter im Rettungs-
dienst zu schaffen, ausdriicklich und halt
es angesichts der lange zuriickliegenden
Curriculumentwicklung fiir den Ret-
tungsassistenten, die Bundesgesetz ist, fiir
dringend erforderlich. Selbstverstdndlich
kann ich Dr. Marung zustimmen. Wir ha-
ben mit bestimmten Punkten, z. B. mit der
Fragestellung, wo die Risiko- und Komp-
likationsgeneigtheit invasiver Manahmen
am Notfallpatienten ist, Probleme. Aber
grundsitzlich stimmen wir dem Vorhaben
zu und halten es fiir auberordentlich be-
griiBenswert.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage an die Komba-Gewerkschaft.
Wir haben eine Vermischung von theore-
tischen und praktischen Erfahrungen. Wie
beurteilen Sie dieses neue Konzept und
die Ansitze, die darin liegen und sehen
Sie gegebenenfalls noch Verbesserungs-

bedarf?

SV Eckhard Schwill (Komba-Ge-
werkschaft): Der Gesetzentwurf hat gute
Ansatzpunkte. So wird die Notfallkompe-
tenz zum ersten Mal in einem Gesetz de-
finiert. Damit wird fiir die einzelnen
Leistungserbringer im Rettungsdienst Re-
gelungssicherheit geschaffen. Wir kénnen
es uns aber durchaus vorstellen, eine Art
Notfallkatalog zu erhalten, um die Si-
cherheit der im Rettungsdienst eingesetz-
ten Mitarbeiter zu gewdhrleisten und um
fiir den Einzelnen klar zu machen, was er
als zukinftiger Notfallsanitdter darf und
was er in Abgrenzung zu den édrztlichen
Aufgaben nicht darf.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
eine Frage zu den Zugangsvoraussetzun-
gen an die BAND. Halten Sie diese, so wie
sie im Gesetzentwurf vorgesehen sind, fiir
sachgerecht?

SV Frank Riebandt (Bundesvereinigung
der Arbeitsgemeinschaften der Notéirzte
Deutschlands (BAND)): Im Wesentlichen
ja. Ein Problem haben wir damit, dass es
keine Altersbegrenzung gibt. Im Prinzip
kann man bereits sehr jung, d. h. ab dem
16. oder 17. Lebensjahr eine Ausbildung
zum Notfallsanitdter beginnen. Wir sehen
in den zu erwartenden Belastungen mit
dem Beginn der praktischen Ausbildung
ein Problem, da sehr junge Menschen mit
Notfall- bzw. Unfallsituationen, mit Leb-
losen und Suiziden konfrontiert werden.
Aus diesem Grund befiirworten wir die
Festlegung des Eingangsalters auf 18 Jahre.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe
eine weitere Frage an die Komba-Gewerk-
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schaft. Wir sehen in Anlehnung an die
Krankenpflege- und  Hebammenaus-
bildung ein Ausbildungsvertragsverhéltnis
und die Zahlung einer Ausbildungsver-
giitung vor. Wie bewerten Sie diesen
neuen Umstand?

SV Eckhard Schwill (Komba-Gewerk-
schaft): Vom Grundsatz her begriilen wir,
dass endlich Klarheit geschaffen werden
soll, d. h., dass in einem Ausbildungsver-
trag ein klares Rechtsverhiltnis geschaffen
und fiir den Ausbildungsgang eine Aus-
bildungsvergiitung gezahlt wird. Wir ha-
ben jetzt klare Regelungen, die es in dieser
Form bislang nicht gab. Allerdings, und
das haben wir auch deutlich gemacht,
mochten wir, dass auch die Feuerwehren
beriicksichtigt werden, damit auch dort
ausgebildet werden kann. Wir haben aber
dann das Problem, dass die Ausbildung in
einem Beamtenverhdltnis auf Widerruf
erfolgt. Wir wiirden, wenn keine Aus-
nahmeregelung geschaffen werden kann,
diesen Bereich heraus nehmen wollen.
Dies wiirden wir aber nicht begriien.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Im Zusam-
menhang mit dem Ausbildungsvertrags-
verhidltnis geht es generell auch um die
Frage der Attraktivitit dieses Berufes,
insbesondere in einer Zeit, in der in vielen
Bereichen iiber Fachkrdftemangel geredet
wird. Ich bitte um eine Einschdtzung
durch den Bundesverband Arztlicher Lei-
ter Rettungsdienst, ver.di und die Johan-
niter-Unfall-Hilfe.

SV Dr. Alex Lechleuthner (Bundesver-
band der Arztlichen Leiter Rettungsdienst
Deutschland e. V. (BV-ALRD)): Der Ret-
tungsdienst hat fiir viele junge Menschen
eine sehr hohe Attraktivitdt. Wir sind der
Auffassung, dass dies auch bei einer sin-
kenden Bevodlkerungszahl noch so sein
wird. Natiirlich konkurrieren alle anderen
Berufe auch um die wenigen jungen
Menschen. Wir miissen uns Miihe geben,
dass sie einen nachhaltigen Beruf erhalten,
den sie bis ins hdohere Alter ausiiben

kénnen, und der eine Durchgédngigkeit zu
anderen Berufen ermdoglicht. Im vorlie-
genden Gesetzentwurf sind hierzu viele
Eckpunkte eingebaut. So soll es z. B. die
Moglichkeit geben, in der Notaufnahme
eines Krankenhauses oder in anderen
Funktionsbereichen, in denen der korper-
liche Einsatz nicht so stark gefordert ist, zu
arbeiten.

SVe Judith Lauer (ver.di — Vereinigte
Dienstleistungsgewerkschaft): Wir sehen,
dass durch den Entwurf die Attraktivitét
des Berufs gesteigert wird, weil die Aus-
bildung dreijdhrig ist und andere tarifliche
Voraussetzungen gelten. Natiirlich fiihrt
eine Vergiitung dazu, dass der Beruf fiir
junge Menschen attraktiver wird. Es miis-
sen aber auch die Rahmenbedingungen
wie die Rechtssicherheit geklart sein, da-
mit man nicht im Graubereich arbeitet. Es
ist auch positiv, dass es neue Arbeitsbe-
reiche wie das Krankenhaus geben wird,
in denen die Notfallsanitdter arbeiten
kénnen. Denn es soll ein Beruf sein, in
dem man lange arbeiten und gesund alt
werden kann. Dafiir muss das Berufsbild
breiter werden.

SV David Kreuziger (Johanni-
ter-Unfall-Hilfe e. V. (JUH)): Ich kann mich
im Grunde meinen beiden Vorrednern
anschliefen. Wir denken, dass eine Aus-
bildungsvergiitung die Attraktivitit zu-
sdtzlich steigern wird. In der jetzigen
Ausbildung zum Rettungsassistenten liegt
die Belastung bei den Auszubildenden.
Das fallt kiinftig weg, was die Attraktivitat
steigern diirfte. Der angesprochene demo-
grafische Wandel ist sicherlich eine Her-
ausforderung. Aber die Durchladssigkeit in
andere Berufsfelder ldsst es jetzt zu, frith-
zeitig einen Beruf auszuwihlen und zu
schauen, wie sich der Berufsalltag tiber die
Jahre entwickelt.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich
habe Fragen zur Kompetenz der zukiinf-
tigen Notfallsanitdter. Die Fragen richten
sich an Dr. Marung, Dr. Niehues, die
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Bundesvereinigung der Arbeitsgemein-
schaften der Notdrzte Deutschlands und
die Bundesidrztekammer. Ziel der Novel-
lierung der Ausbildung ist eine bessere
Kompetenzregelung fiir Notfdlle. Da der
Bund keine Regelungsbefugnis beziiglich
der Berufsausiibung hat, beschrankt sich
die Ausbildungszielbeschreibung darauf,
eine Auslegungshilfe fiir die Qualifizie-
rung der angehenden Notfallsanitdter und
-sanitdterinnen fiir die beschriebenen
Notfallsituationen bereitzustellen. Bis dato
werden den Rettungsassistenten von
Landkreis zu Landkreis und in Abhén-
gigkeit vom Arztlichen Leiter oder vom
Leitenden = Notarzt  unterschiedliche
Kompetenzen iibertragen. Wie schéitzen
Sie vor diesem Hintergrund die Be-
schreibung der Ausbildungsziele ein? So-
fern Sie Verbesserungsbedarf sehen,
wiisste ich gerne, welche konkreten Vor-
schldge Sie haben. Wie schitzen Sie die
Moglichkeit ein, dass eventuell iiber den
gemeinsamen Bundesausschuss Vorgaben
fiir eine delegationsarztliche Tétigkeit fiir
Notfallsituationen geschaffen wird?

ESV Dr. Hartwig Marung: Ich mochte zwei
der angesprochenen Punkte herausgreifen.
Das Eine ist die Frage der regionalen Un-
terschiede, wenn der Arztliche Leiter
Rettungsdienst vor Ort die Auslegung und
Umsetzung vornimmt. Das halte ich fiir
alternativlos. Wir kénnen keine bundes-
weiten Vorgaben machen und wir kénnen
Landkreise mit 100.000 Einwohnern auf
einer sehr groBen Fldche nicht mit Milli-
onenstddten gleichsetzen. Deshalb muss
dem Arztlichen Leiter Rettungsdienst eine
Schliisselrolle zukommen. Wobei man
beachten muss, dass der Arztliche Leiter
Rettungsdienst in den Bundesldndern sehr
heterogen umgesetzt wird. Teilweise hat er
fiir seine Tatigkeit nur zehn Stunden pro
Woche Zeit. Hier stellt sich die Frage, ob er
alles, was von ihm gefordert wird, sach-
gerecht umsetzen kann. Das Zweite ist die
Richtlinienkompetenz. Ich halte den G-BA
nicht fiir geeignet, die Vorgaben zu ma-
chen. Der G-BA beschiftigt sich nicht mit
Rettungsdienst und Notfallmedizin, je-
denfalls ist es fiir mich in den letzten

Jahren nicht klar erkennbar gewesen. Ich
denke, dass die heute hier vertretenen
Organisationen zur Etablierung von
Richtlinien herangezogen werden sollten.

ESV Dr. Christopher Niehues: Die Dis-
kussion zeigt deutlich, dass wir gerade
eine bundeseinheitliche Regelung der
Kompetenzen benétigen. Wir haben auch
im Krankenhausbereich einheitliche Ver-
sorgungsstandards, obwohl die Kranken-
hausplanung Landessache ist. Das heilit,
der Herzinfarkt wird in einem Landkreis
in Bayern genauso versorgt wie in Meck-
lenburg-Vorpommern. Wir sollten auf je-
den Fall eine bundeseinheitliche Regelung
der konkreten Kompetenzen haben. Ich
halte den G-BA fiir das derzeit einzig ver-
flighare und auch geeignete Gremium, das
sich bereits in anderen Bereichen bewéhrt
hat. Der G-BA hat auch zu MaBinahmen fiir
Pflegekrifte Richtlinien erstellt. Man sollte
im Rahmen dieses Gesetzesvorhabens
priifen, ob der G-BA in einer Richtlinie
bestimmen kann, welche BasismaBnah-
men jeder Notfallsanitdter beherrschen
muss und welche ergdnzenden Malnah-
men ein Arztlicher Leiter Rettungsdienst
vor Ort freigeben kann. Straf- und Sozial-
recht fordern bundeseinheitliche Versor-
gungsstandards. Es kann nicht sein, dass
die Patienten in verschiedenen Kreisen
unterschiedlich versorgt werden. In der
Praxis ist es so, dass in einem Kreis
Schmerzmittel gegeben und in einem an-
deren Kreis keine Schmerzmittel gegeben
werden. Das ist dem Patienten und der
Bevdlkerung nicht zumutbar.

SV Frank Riebandt (Bundesvereinigung
der Arbeitsgemeinschaften der Notéirzte
Deutschlands (BAND)): Zum in § 4 for-
mulierten Ausbildungsziel hat die BAND
anzumerken, dass wir Absatz 1 fiir zutref-
fend und nicht verdnderungsbediirftig
halten. In Absatz 2 Nummer 1c¢, wo das
,Durchfiihren angemessener medizini-
scher MaBinahmen der Erstversorgung im
Notfalleinsatz in eigener Verantwortung”
formuliert wird, sehen wir fiir die Patien-
tensicherheit erhebliche Probleme. Wir
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sind der Auffassung, dass eine dreijahrige
Ausbildung nicht sicherstellen kann, dass
invasive MaBnahmen, zumal in der hier
formulierten unbestimmten Weise, ge-
geniiber dem Patienten verantwortet wer-
den konnen. Es geht um Risiko und um
Komplikationen, die bei Schwerkranken
oder Verletzten in besonderer Weise ab-
zuwigen sind. Wenn Arzte neben einem
sechsjahrigen Studium weitere Voraus-
setzungen erfiillen miissen, zeigt uns das,
dass dies in einer dreijahrigen Ausbildung
nicht mit ausreichender Sicherheit zum
Nutzen des Patienten zu erreichen ist. Es
gibt groBe Ermessensspielrdume. Es wird
z. B. ganz allgemein von invasiven Mal-
nahmen gesprochen, die nicht nur bei be-
stehender Lebensgefahr, sondern auch bei
einer Verschlechterung der Situation des
Patienten bis zum Eintreffen des Notarztes
ergriffen werden konnen. Eine weitere
sehr unspezifische Formulierung ist: ,bis
zum Eintreffen des Notarztes oder dem
Beginn einer weiteren drztlichen Versor-
gung“. Darunter kann man den Zeitraum
bis zum Eintreffen des Notarztes am Not-
fallort verstehen, so dass es sich nur um
eine kurze Situation der Uberbriickung
handelt. Es kann aber auch gemeint sein,
dass eine Entscheidung vor dem Eintreffen
des Notarztes gefillt und dieser gar nicht
informiert wird. Die Vorschrift kann aber
auch dahingehend interpretiert werden,
dass die drztliche Versorgung in der Not-
aufnahme als weitere drztliche Versorgung
gemeint ist. Deshalb halten wir eine Kor-
rektur der Vorschrift fiir dringend erfor-
derlich. Ein weiterer unbestimmter Begriff
ist nach unserer Auffassung der letzte
Halbsatz. Hier heilit es ,,wenn ein lebens-
gefdhrlicher Zustand vorliegt”. Dieser ist
als Vitalbedrohlichkeit definiert. Bei der
Formulierung ,,wenn wesentliche Folge-
schidden zu erwarten sind“ geht es um das
subjektive Ermessen des einzelnen Not-
fallsanitdters. Auch dies ist nach unserer
Auffassung mit den Aspekten der Patien-
tensicherheit, die auf jeden Fall gewéhr-
leistet werden muss, nicht zu vereinbaren.
Wir lehnen deshalb die eigenverantwort-
liche Durchfiihrung im Rahmen einer
derart weitreichenden Regelung ab. Ein
anderer Fall liegt vor, wenn es um die

MaBnahmen, die im Rahmen des Delega-
tionsverfahrens ermoglicht werden sollen,
geht. Hier weisen wir allerdings darauf
hin, dass nicht klar wird, wer auf der
arztlichen Seite in den Fillen Verantwor-
tung zu iibernehmen hitte, wo der Arzt-
liche Leiter Rettungsdienst nicht anwe-
send ist. Hier miisste darauf hingewiesen
werden, dass es sich um Arzte handeln
muss, die vom Trdger des Rettungsdiens-
tes beauftragt sind, und diesem in beson-
derer Weise verantwortlich sind. Ich
spreche hier speziell von den Lindern, die
bislang keinen Arztlichen Leiter Ret-
tungsdienst haben.

SVe Dr. med. Annette Giintert (Bundes-
arztekammer (BAK)): Im Grundsatz be-
griiBen wir die gemeinsame Gestaltung zur
Verbesserung der Rettungsassistentenaus-
bildung. Allerdings sehen wir im jetzigen
Gesetzentwurf keine Gewdhr fiir mehr
Rechtssicherheit und mehr Patientensi-
cherheit. Wir sehen auch nicht, dass durch
eine dreijdhrige Ausbildung eine Kompe-
tenz erworben wird, die nahezu eine
Gleichstellung mit einem Kerngebiet drzt-
licher Aufgaben herstellt und rechtfertigt.
Wir sehen eine zu weit gehende und un-
bestimmte Freigabe der Durchfiihrung
umfassender medizinischer MaBnahmen
an Patienten. Das halten wir fiir eine
deutliche Uberforderung der Berufsgrup-
pe. In § 4 Absatz 2 Nummer 1c wird so
etwas wie eine Teilsubstitution drztlicher
MaBnahmen definiert, die nicht abge-
grenzt sind. Die Anésthesisten haben eine
gute Vorlage zur Definition vorgelegt, die
wir unterstiitzen. Darin wird festgehalten,
dass das Durchfiihren von MaBlnahmen bei
der Erstversorgung sicher beherrscht
werden muss. Erst dann, und nicht nach
einer durchlaufenen Ausbildung von drei
Jahren, sollte der Notfallsanititer titig
werden konnen. Das Tatigwerden muss
auf die Situation, d. h. auf den Notfall,
eingegrenzt werden. Auch dies ist in § 4
Absatz 2 Nummer 1¢ nicht beschrieben. Es
wird auch nicht darauf verwiesen, dass in
jedem Fall ein notérztlicher Dienst her-
beigerufen werden sollte. Das sind Dinge,
die wir monieren. Die andere Frage betrifft
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die Etablierung von Richtlinien durch den
G-BA und bezieht sich auf § 4 Absatz 2
Nummer 2¢c. Wir halten die Vorgaben fiir
iberfliissig. Es liegen bereits seit Jahren
Empfehlungen der Bundesidrztekammer
zur personlichen Leistungserbringung vor,
in denen Moglichkeiten und Grenzen der
Delegation drztlicher Leistungen be-
schrieben werden. Es ist zudem geiibte
Praxis, dass sich die Arzteschaft auch im
Dialog mit den betroffenen Berufsgruppen
entsprechende Regelungen selber schafft.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Ich méchte
nun zur Kostenstruktur kommen. Die
Fragen richten sich an den
GKV-Spitzenverband, die Bundesverei-
nigung der kommunalen Spitzenverbénde,
den AgRD wund an den Arbei-
ter-Samariter-Bund. Wie bewerten Sie die
vorgesehene Kostenstruktur hinsichtlich
der Kostentrdger und unter Beriicksichti-
gung der Aussagen des Bundesrates zur
Umsetzung des Notfallsanitdtergesetzes?
Sind die genannten Zahlen aus Threr Sicht
realistisch und entsprechen sie den tat-
sdchlichen Mehrkosten der Ausbildung?
Sprechen Sie sich fiir bundesweite Rege-
lungen sowohl fiir die freie als auch fiir die
betriebliche Tragerschaft aus?

SV Robin Riisenberg (GKV-Spitzenver-
band): Thre erste Frage bezog sich auf die
allgemeine Kostenstruktur. Diese sehen
wir auberordentlich kritisch, da der Ge-
setzentwurf auch ausfiihrt, dass es sich um
einen Teil der staatlichen Daseinsfiirsorge
handelt. Hieraus ergibt sich fiir uns keine
Verpflichtung der Krankenkassen. Die
Finanzierung wire dann entsprechend
den aus Steuereinnahmen vorzuziehen
und keine Ausweitung versicherungs-
fremder Leistungen vorzunehmen. TIhre
zweite Frage bezog sich auf die Stellung-
nahme des Bundesrates. Die Kostenstruk-
tur ist fiir uns noch relativ unklar. Der
Gesetzentwurf geht von 38 Millionen Euro
aus, die seitens der GKV zu tragen sind. Es
ist aber nicht klar, ob iiber die gesamte
Ausbildungsdauer von drei Jahren nicht
doch Mehrkosten von 200 Millionen Euro

zu erwarten sind. Zugleich bezieht sich
der Gesetzentwurf auf die Expertengruppe
Bund-Ldnder. Die GKV war dort nicht
vertreten und kann deshalb die Zahlen
nicht verifizieren. Wir nehmen aber zur
Kenntnis, dass verschiedene der heute
geladenen Sachverstindigen, u.a. die
DKG, bereits von hoheren Kosten ausge-
hen.

SV Jorg Freese (Bundesvereinigung der
kommunalen Spitzenverbdnde): Es wird
Sie nicht verwundern, wenn wir dem
Spitzenverband der Gesetzlichen Kran-
kenversicherungen widersprechen. Die
Bewertung der Kostenstruktur ist aus un-
serer Sicht richtig. Alles was man nicht
bezahlen will, ist Daseinsvorsorge und
muss dann vom Steuerzahler bezahlt
werden. Das kann nicht richtig sein. Ich
habe in der Stellungnahme der GKV gele-
sen, dass der Rettungsdienst mit dem
Gesundheitswesen nicht furchtbar viel zu
tun habe. Das finde ich abenteuerlich. Wir
haben eine ganz enge Verkniipfung zwi-
schen dem Rettungsdienst und dem
Gesundheitswesen. Das ist gut und richtig.
Deswegen sitzen wir auch im Gesund-
heitsausschuss des Deutschen Bundesta-
ges. Insofern sind die Kosten im Gesetz-
entwurf auch richtig verortet. Ob bereits
samtliche Kosten enthalten sind, konnen
wir im Moment nicht abschlieBend beur-
teilen. Aber wir haben in unserer schrift-
lichen Stellungnahme die Frage aufge-
worfen, ob verschiedene Dinge, die ich an
dieser Stelle nicht nochmals ausfiihren
will, im Kostentableau hinreichend be-
riicksichtigt sind. Dies miisste die Regie-
rung gegebenenfalls mit den Landern noch
einmal priifen. Fest steht, wenn es sich
beim Rettungsdienst um eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe handelt und die
Kosten deshalb nicht von GKV und PKV
getragen werden, miissen im Wesentlichen
die Kommunen die Finanzierung iiber-
nehmen. Und frage ich mich woraus.

SV Ingo Kolmorgen (Arbeitsgemeinschaft
Rettungsassistentenschulen Deutschland
(AgRD)): Wir sehen die Kostenstruktur
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insofern als ungekldrt an, weil man un-
terscheiden muss zwischen den Schulen
in freier Tragerschaft und den Schulen, die
einem Leistungserbringer im Rettungs-
dienst angegliedert sind. Der Gesetzent-
wurf sieht vor, dass die Ausbildung iiber
die Transportentgelte finanziert werden
soll. Das ist bei den freien Schulen
schlichtweg nicht mdglich. Die freien
Schulen stellen aber derzeit rund die
Hilfte der Ausbildungskapazitat fiir circa
2.000 Rettungsassistenten sicher. Zum
gegenwirtigen Zeitpunkt ist es so, dass wir
die Berechnung bzw. die Kostenschétzung
von urspriinglich circa 50.000 Euro hin-
terfragen. Unter Berilicksichtigung der ge-
samten Vorgaben schitzen wir die Kosten
auf iiber 110.000 Euro pro Schiiler. Wir
sprechen hier nicht von einer Verdnde-
rung oder Novellierung des Rettungsas-
sistentengesetzes. Es wir ein neuer Beruf
geschaffen, der derartig viele Praxisanlei-
tungen, u. a. in Kliniken und auf Ret-
tungswachen, vorsieht, dass wir das fiir
ein Problem halten. Dariiber hinaus sehen
wir den Sicherstellungsauftrag der Lander
gefdhrdet. Es ist fraglich, ob iiberhaupt
geniigend Rettungs- bzw. Notfallsanitéter
ausgebildet werden konnen, wenn Aus-
bildungskapazitidten wegfallen. Wir haben
damals den Vorschlag gemacht, das Ret-
tungsassistentengesetz ~ parallel  zum
Notfallsanitdtergesetz weiter bestehen zu
lassen. Der Bundesrat bzw. die Lander
haben diesen Vorschlag aufgegriffen und
sind der Meinung, dass das Gesetz min-
destens ein weiteres Jahr gelten muss. Wir
halten ein Jahr aber fiir deutlich zu kurz
und plddieren deshalb fiir eine ldngere
Beibehaltung.

SV Daniel Gelbke (Arbeiter-Sa-
mariter-Bund Deutschland e. V. (ASB)):
Wir mochten uns der Aussage des Bun-
desrates anschliefen. Die Ausbildungsfi-
nanzierung ist in keiner Weise geregelt. Es
wird nur allgemein im Gesetz davon ge-
sprochen, dass die Kosten zu den Perso-
nalkosten hinzugezdhlt werde konnten
und von den Kostentrdgern als Leistung
des Rettungsdienstes zu tragen sind. Wenn
wir das Gesetz aber weiter betrachten,

dann wundert es doch sehr, dass ein
Auszubildender nicht als zweiter Mann,
sondern lediglich als Praktikant in den
Rettungsdienst eingebunden werden kann.
Die von uns erhobenen Zahlen gehen auch
deutlich tiber das hinaus, was in der Ge-
setzesbegriindung genannt wird. Wir se-
hen die Kosteniibernahme insbesondere
bei den Krankenkassen, da sie kein Be-
standteil der Kosten fiir die Daseinsvor-
sorge sind. Betrachtet man die Aufgaben,
die ein Notfallsanitdter durchfithren soll,
so sind dies mehrheitlich medizinische
Aufgaben und miissen daher von den
Krankenkassen getragen werden.

Abg. Dr. Marlies Volkmer (SPD): Meine
Fragen gehen an die  Johanni-
ter-Unfall-Hilfe und an das DRK. Ich hitte
gerne gewusst, wie sich heute die Situa-
tion darstellt, wenn Sie als Rettungs-
assistent vor Ort sind und der Zustand des
Patienten lebensgefdhrlich wird, aber der
Notarzt noch nicht angekommen ist. Wie
beurteilen Sie die in § 4 des Gesetzent-
wurfs vorgesehenen Kompetenzen der
Notfallsanitdter, und wie beurteilen Sie
die Rechtssicherheit bei invasiven MaB-
nahmen?

SV David Kreuziger (Johanni-
ter-Unfall-Hilfe e.V. (JUH)): Die Frage ist
ausgesprochen wichtig, weil sie die tat-
sdchliche Lebenswirklichkeit widerspie-
gelt. Als Rettungsassistentinnen und Ret-
tungsassistenten erleben wir in der Praxis,
dass wir lebensbedrohliche Situationen
bei einem Patienten ohne Notarzt auszu-
halten haben und entsprechende é&rztliche
MafBnahmen durchfiihren, bis der Notarzt
oder ein anderer Arzt eintrifft und die
Verantwortung tibernimmt. Ich mdchte
dies noch zuspitzen. In Deutschland gibt
es Landstriche, wo tagsiiber kein Notarzt
zur Verfiigung steht, der Rettungsdienst
aber trotzdem durchgefiihrt werden muss.
Es steht dort das Wohl des Patienten im
Vordergrund. Die geeigneten MaBnahmen
miissen, wenn sie beherrscht werden, im
Sinne des Patienten ergriffen werden, um
die bestmogliche Losung und das Uberle-
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ben zu sichern. Hierbei orientieren wir uns
innerhalb des Berufsbildes natiirlich ganz
stark an den zuldssigen Grenzen. Dabei
denke ich an die Stellungnahme der
Bundesdrztekammer und die Notkompe-
tenzmaBnahmen, die bereits definiert
sind. Wir begriifen ausdriicklich, dass
durch das Notfallsanitdtergesetz auch in-
vasive Malnahmen eine entsprechende
Wiirdigung erfahren, um dem Umstand,
den ich gerade skizziert habe, in der Le-
benswirklichkeit Rechnung zu tragen. Was
wir momentan noch als Herausforderung
betrachten und noch nicht abschlieBend
beantworten konnen, ist die Frage der
Haftung und der Rechtssicherheit. Hier
wiinschen wir uns eine deutliche Klar-
stellung, dass die Notfallsanitdterinnen
und Notfallsanitdter, wenn sie é&rztliche
MaBnahmen durchfiihren miissen, im
Rahmen ihrer Kompetenz auch eine
rechtliche Sicherheit haben.

SV Wolfgang Kast (DRK-Generalsekre-
tariat): Ich kann in vielen Punkten meinem
Vorredner Recht geben. Auch bei den
Rettungsassistentinnen und Rettungsas-
sistenten des Deutschen Roten Kreuzes ist
es so, dass sie in einer Notsituation Mab-
nahmen ergreifen, die sie erlernt haben
und beherrschen und von denen sie wis-
sen, dass der Notarzt, der danach alarmiert
wird, diese auch absegnet. Das ist Ein-
satzpraxis. Dies betrifft aber immer nur die
Rechtssicherheit im Hinblick auf lebens-
gefdhrlich bedrohte Patientinnen und Pa-
tienten. Weitaus kritischer ist die Situati-
on bei Patientinnen und Patienten, die
eben nicht lebensgefahrlich bedroht sind,
die aber trotzdem MalBnahmen bendtigen.
In diesen Fillen muss die Entscheidung
getroffen werden, ob der Notarzt zu alar-
mieren ist oder ob selbststindig gehandelt
werden kann. Hier sehen wir eine Ver-
besserung durch die Verbesserung der
Ausbildung, wobei ich einschridnkend sa-
gen muss, dass wir die Ausbildungs- und
Priifungsverordnung und damit auch die
Inhalte nicht kennen, sondern nur erahnen
konnen. Wenn diese Inhalte entsprechend
ausgestaltet werden, dann ist das Berufs-
bild dhnlich dem der Krankenpflege, wo es

zu einem spédteren Zeitpunkt darauf an-
kommt, die Kompetenzen durch Fortbil-
dungen zu erweitern. Im Ubrigen ist im
Zusammenhang mit der Rechtssicherheit
der MaBnahmen die Rolle des Arztlichen
Leiters noch zu kldren. Wir sehen den
Arztlichen Leiter als Teil einer Verwal-
tung, der uns als Beauftragte nur per
Verwaltungsakt im Rahmen der Vertrags-
situation etwas auferlegen kann. Er hat
kein Direktionsrecht gegeniiber den Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern. Es wire
zu kldren, wie eigentlich ein Behand-
lungsvertrag zustande kommt. Wir gehen
davon aus, dass zukiinftig auch bei uns
innerhalb der Organisation drztliche Ver-
antwortung mit einbezogen wird.

Abg. Jens Ackermann (FDP): Ich habe eine
Frage an die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft. Die praktische Ausbildung der
Notfallsanitdater soll kiinftig auch an
Krankenhdusern, die von der zustdndigen
Behorde als geeignet beurteilt werden,
durchgefiihrt werden. Anhand welcher
Kriterien konnen diese geeigneten Kran-
kenhduser identifiziert werden?

SV Dr. med. Bernd Metzinger (Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG)): Zu-
nédchst halten wir natiirlich jedes Kran-
kenhaus grundsitzlich fiir geeignet, Not-
fallsanitdter auszubilden. Denn man kann
sicherlich in jedem Krankenhaus die er-
forderlichen praktischen Tatigkeiten ein
Stiick weit lernen. Es gibt natiirlich Kran-
kenhduser, die besser geeignet sind als
andere. Das sind jene Krankenhduser, die
an der Notfallversorgung aktiv teilneh-
men. Dies ist in den Landeskrankenhaus-
pldnen definiert und somit auch nach-
vollziehbar. Man kann natiirlich dariiber
nachdenken, ob bestimmte Fachrichtun-
gen in den Krankenhdusern, wie bei-
spielsweise die drei Hauptfachrichtungen
Innere Medizin, Chirurgie oder Anisthe-
sie, die in der Notfallmedizin eine Rolle
spielen, vorhanden sein sollten. Danach
kann man abgestuft entscheiden, welche
Krankenhduser man sich fiir die prakti-
sche Ausbildung aussucht.
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Abg. Jens Ackermann (FDP): Ich habe eine
weitere Frage an den Bundesverband
Arztlicher Leiter Rettungsdienst. Der Ge-
setzentwurf verpflichtet Arztliche Leiter
Rettungsdienst oder entsprechend ver-
antwortliche Arzte dazu, heilkundliche
MaBnahmen bei bestimmten notfallmedi-
zinischen Zustandsbildern standardmaébBig
an den Notfallsanitidter zu delegieren. Wie
beurteilen Sie diese Regelung?

SV Dr. Alex Lechleuthner (Bundesver-
band der Arztlichen Leiter Rettungsdienst
Deutschland e. V. (BV-ALRD)): Es ist klar,
dass sich mit einer dreijahrigen Ausbil-
dung zum Notfallsanitdter auch die Kom-
petenzen erweitern miissen. Es war von
Anfang an strittig, wie weit das gehen
kann. Aus unserer Sicht ist hier der rich-
tige Weg gewidhlt worden. Solange ein
Notfallsanitdter alleine vor Ort ist, muss er
in dieser Situation bestimmte MaBnahmen
anwenden konnen und der Arztliche Lei-
ter Rettungsdienst muss die Moglichkeiten
erhalten, genau definierte Malnahmen fiir
den Notfallsanititer freizugeben, damit
diese bis zum Eintreffen des Notarztes
wirksam werden. Das war bei den arztli-
chen Verbdnden Konsens. In Zusammen-
arbeit mit der Bundesadrztekammer wur-
den hierzu vor mehr als zehn Jahren be-
reits Vorschldge gemacht. Wir sehen das
als den richtigen Weg an. Sollte eine sol-
che Regelung kommen, sehen wir uns
natiirlich als Arztliche Leiter Rettungs-
dienst in der Pflicht, gemeinsam mit den
drztlichen Verbdanden und den beteiligten
Organisationen einen Rahmen zu schaffen.
Dieser kann einheitlich sein, aber auch
den lokalen Besonderheiten Rechnung
tragen. Wie bereits erwdhnt sind ldndliche
Bezirke mit sehr diinnen Besiedlungen
anders zu bewerten als Metropolen mit
vielleicht auch anderen Gefahren und
Herausforderungen.

Abg. Jens Ackermann (FDP): Ich habe eine
weitere Frage an die AG Rettungsassis-
tentenschulen in Deutschland. Die bishe-
rige Ausbildung zum Rettungsassisten-
tenberuf trennt den einjahrigen Lehrgang

vom praktischen Jahr. Die neue Ausbil-
dung sieht an dieser Stelle eine bessere
Vernetzung von Theorie und Praxis vor. Es
soll auch einen besseren  Theo-
rie-Praxis-Transfer geben. Dabei wirken
Schulen, Lehrrettungswachen und Kran-
kenhduser zusammen. Wie beurteilen Sie
dieses neue Ausbildungskonzept?

SV Ingo Kolmorgen (Arbeitsgemeinschaft
Rettungsassistentenschulen Deutschland
(AgRD)): Grundsitzlich befiirworten wir
diese dreijdhrige, in sich verzahnte Aus-
bildung mit einer Priifung in der Mitte und
am Ende der Ausbildungszeit. Zum jetzi-
gen Zeitpunkt ist es allerdings so, dass
nach dem vorliegenden Gesetzentwurf die
Schule zwar die gesamte Verantwortung
fiir die Ausbildung erhalten soll, aller-
dings ist nicht gekladrt, wie dies in der
Praxis umgesetzt werden soll. Zwar ist zu
begriiBen, dass die Schule die Gesamt-
verantwortung erhdlt, das wiirde aber
letztendlich bedeuten, dass im Rahmen
der Gesamtverantwortung auf den Prakti-
kanten eingewirkt werden miisste, wenn
er sich im Klinik- oder Rettungswachen-
praktikum befindet. Das halten wir fiir
problematisch. Ein Problem ist auch, dass
beispielsweise der Jugendarbeitsschutz
durch die gesamtverantwortende Schule
iberpriift werden miisste. Es ist nicht
eindeutig geklart, in welcher Form die
Schule diese Aufgabe i{ibernehmen soll.
Dariiber hinaus ist auch hier wieder zu
differenzieren, ob es sich um eine freie
Schule oder um eine Schule in der Tra-
gerschaft eines Leistungserbringers im
Rettungsdienst handelt. Ein Leistungserb-
ringer, der gleichzeitig eine Schule be-
treibt, hat ganz andere Moglichkeiten. Er
stellt sozusagen den Auszubildenden oder
den Schiiler ein. Die Rechtsbeziehung der
freien Rettungsassistentenschulen, die
immerhin 50 Prozent der derzeitigen
Ausbildungskapazitdten darstellen, sehen
wir als nicht geregelt an. Zudem sind auch
hier die Kosten nicht genau beziffert, d. h.
in welcher Art und Weise das umgesetzt
werden soll. Die Deutsche Krankenhaus-
gesellschaft geht beispielsweise in ihrer
Stellungnahme von erheblichen Kosten
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aus, die im Gesetz- bzw. Referentenent-
wurf noch nicht berticksichtigt wurden.
Ich bin sehr dankbar dafiir, dass diese
Kosten von der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft entsprechend berechnet und
eindeutig beziffert wurden.

Abg. Jens Ackermann (FDP): Ich habe eine
Frage an den Deutschen Berufsverband
Rettungsdienst e. V. Ist Threr Meinung
nach der Rettungsdienst Daseinsvorsorge
bzw. hoheitliche Aufgabe des Staates oder
gehort er zur medizinischen Dienstleis-
tung im Interesse des Patienten?

SV Marco K. Konig (Deutscher Berufs-
verband Rettungsdienst e. V. (DBRD)):
Unseres Erachtens ist es keine hoheitliche
Aufgabe, wenn es um die Durchfiihrung
geht. Es ist natiirlich selbstverstindlich
durch den Staat und dann durch die
Bundesldnder zu iiberwachen, dass es ei-
nen funktionsfihigen und hochqualifi-
zierten Rettungsdienst gibt. Aber nur weil
wir ein Blaulicht auf dem Fahrzeug haben,
sind wir noch ldangst nicht hoheitlich un-
terwegs, ansonsten miisste auch jede
Notaufnahme einen hoheitlichen Charak-
ter haben. Wir betrachten uns als ein zwar
wichtiges Glied in der Rettungskette, aber
wir grenzen uns nicht dermalBlen von der
Notaufnahme ab, dass wir sagen, wir ha-
ben einen hoheitlichen Auftrag.

Abg. Jens Ackermann (FDP): In diesem
Zusammenhang habe ich eine Frage an
den GKV-Spitzenverband. Steht nach Threr
Meinung die medizinische Versorgung
oder der Katastrophenschutz bei der
préaklinischen Notfallversorgung, also bei
der rettungsdienstlichen Malnahme, im
Vordergrund?

SV Robin Riisenberg (GKV-Spitzenver-
band): Wir wiirden jetzt nicht zwingend
eine spezielle Priferenz aussprechen. Klar
ist aber, in der Finanzierungsverantwor-
tung wiirden wir uns nicht beim Kata-
strophenschutz sehen, sondern bei den

entsprechenden Rettungsdienstleitungen
zu Gunsten unserer Versicherten.

Abg. Jens Ackermann (FDP): Dann habe
ich eine Frage an das Deutsche Rote Kreuz
und den Malteser Hilfsdienst. Die Exper-
tenrunde, die das Gesundheitsministerium
bei der Vorbereitung eingesetzt hat, war
einhellig der Auffassung, dass eine
Nachqualifizierung erfolgen muss und
dass die Berufsbezeichnung Notfallsani-
tdter oder Notfallsanitdterin eingefiihrt
werden soll. Wie beurteilen Sie diese
beiden Vorschldge?

SV Wolfgang Kast (DRK-Generalsekre-
tariat): Wir beurteilen es als duberst posi-
tiv, dass auch Rettungsassistentinnen und
Rettungsassistenten die Mdglichkeit er-
halten, durch Qualifizierung dieses neue
Berufsbild zu erwerben. Die Berufsbe-
zeichnung war in der Expertenrunde nicht
Gegenstand der Diskussionen. Sie kam erst
im Nachhinein. Wir haben mit dieser Be-
zeichnung aber keine Probleme, da diese
auch in anderen europdischen Léndern,
insbesondere in Osterreich, gebrduchlich
ist. Es kommt nicht auf den Titel, sondern
auf den Inhalt der Ausbildung an.

SV Markus Bensmann (Malteser Hilfs-
dienst): Auch wir fordern eine Nachquali-
fizierung. Wir haben in der Vergangenheit
die Systematik gehabt, dass sozusagen im
Umschreibungsverfahren hohere Qualifi-
kationen zugeordnet wurden. Perspekti-
visch werden wir aber die hochqualifi-
zierten Mitarbeiter im Rettungsdienst be-
notigen, auch diejenigen, die bereits heute
vorhanden sind. Insofern begriilen wir
dies ausdriicklich. Wir haben gegen die
Berufsbezeichnung keine Einwénde.

Abg. Jens Ackermann (FDP): Ich habe eine
weitere Frage an den Deutschen Berufs-
verband Rettungsdienst. Wie wird sich der
Gesetzentwurf auf die Verbesserung der
rettungsdienstlichen Versorgung insbe-
sondere im ldndlichen Raum auswirken?
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SV Marco K. Konig (Deutscher Berufs-
verband Rettungsdienst e. V. (DBRD)):
Grundsitzlich wollen wir keine grofle
Unterscheidung zwischen dem groBstad-
tischen und dem ldndlichen Rettungs-
dienst machen. Jeder Verletzte und Er-
krankte in Deutschland hat einen An-
spruch auf eine schnelle und effiziente
Versorgung. Wir wissen allerdings, dass
im ldndlichen Bereich die Eintreffzeiten
langer sind. Wir wissen aber auch, dass
wir im Bundesdurchschnitt immer langere
Versorgungszeiten haben. Dr. Niehues hat
es vorhin bereits gesagt: Wir werden den
Notfallpatienten nicht gerecht, wenn wir
eine Unterscheidung machen und sagen,
im ldndlichen Bereich erhélt der Patient
ein Schmerzmittel und im groBstddtischen
Bereich muss der Notfallpatient mit einer
Oberschenkelfraktur zehn oder 20 Minu-
ten schreiend auf der StraBe liegen, weil
der Notarzt noch anderweitig gebunden
ist. Entweder wir sorgen dafiir, dass die
Notfallsanititer gleich ausgebildet werden
oder wir miissen insgesamt das System in
Frage stellen. Ich mochte hierzu eine Ex-
pertengruppe zitieren, die vor einem Jahr
einen Artikel zur Medikamentengabe
durch nichtarztliches Rettungsfachperso-
nal verdffentlicht hat. Der Expertengruppe
gehorten die BAND, der Bundesverband
der Arztlichen Leiter sowie das Sozial-
und das Innenministerium von Rhein-
land-Pfalz an. Die Expertengruppe hat
festgestellt, dass der Schmerz keine Not-
arztindikation ist und es sinnvoll wire,
wenn das Rettungsfachpersonal das Prob-
lem 16st, weil der Notarzt fiir vitalbedrohte
Patienten verfiighar sein soll. Weiterhin
heiBit es in dem Artikel, dass zudem die
moglichen Komplikationen einer Medi-
kamentengabe bekannt sein und be-
herrscht werden miissen. Dies ist durch
die derzeitige Ausbildung nicht sicherge-
stellt. Die Basis fiir weitergehende Rege-
lungen ist in kiinftigen Gesetzen festzu-
schreiben. Fiir den Gesetzgeber gibt es
mehrere Moglichkeiten, um Rechtssi-
cherheit herzustellen. Es steht u. a. die
Regelung einer Erlaubnis der Tatigkeit von
nichtdrztlichem Rettungsfachpersonal im
Heilpraktikergesetz und die Zulassung der
Verabreichung von Opiatanalgetika in

Akutsituationen durch nichtarztliches
Rettungsfachpersonal im Betdubungsmit-
telgesetz. Die Bundesdrztekammer hat im
Rahmen der Notkompetenz seit 2004
Analgetika freigegeben. Dies soll durch
den Arztlichen Leiter Rettungsdienst um-
gesetzt werden. Es stellt sich fiir uns die
Frage, warum bisher nur ungefihr zehn
Prozent der Rettungsdienstkreise dies
umgesetzt haben. Wenn das in knapp zehn
Jahren nicht moglich war, dann fragen wir
uns, wie das zukiinftig sichergestellt
werden soll. Wie losen die Rettungs-
dienstkreise, die Trdger des Rettungs-
dienstes das Problem? Deswegen muss es
in der Ausbildung fundiert unterrichtet
und dann beherrscht werden. Und es muss
in regelmédfigen Abstinden iiber eine
Bundesvereinigung immer wieder hinter-
fragt werden, ob diese MaBlnahmen noch
den allgemeinen Regeln der medizini-
schen Versorgung entsprechen.

Abg. Jens Ackermann (FDP): Eine weitere
Frage richte ich an den GKV-Spitzen-
verband und die Bundesdrztekammer.
Sehen Sie die Moglichkeit, dass durch
eine verbesserte Notfallrettung oder eine
verbesserte Ausbildung bzw. durch eine
hohere Qualifikation der zukiinftigen
Notfallsanitdter, Krankheits- und Krank-
heitsfolgekosten vermieden bzw. mini-
miert werden kénnen?

SV Robin Riisenberg (GKV-Spitzenver-
band): Sie nehmen sicherlich auf die Stu-
die aus Hessen Bezug, die im Gesetzent-
wurf zitiert wird. An dieser Studie, die ja
unter gegenwirtigen Finanzierungsbe-
dingungen erstellt wurde, waren wir in der
Umsetzung nicht beteiligt. Allerdings se-
hen wir auf durchaus auch die Moglich-
keit, durch eine verbesserte und qualifi-
ziertere  Notfallsanitdterausbildung zu
Wirtschaftlichkeitspotenzialen zu kom-
men.

SVe Dr. med. Annette Giintert (Bundes-
drztekammer (BAK)): Wir sehen das an-
ders als mein Vorredner. Wir sehen nicht,
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dass die Situation durch eine Kompetenz-
steigerung bzw. iiber eine breitere Ver-
antwortung der Notfallsanititer, die viel-
leicht nicht so ausgebildet sind, wie das
Notdrzte wiren, kostenglinstiger wird.
Durch die alleinige Verantwortung vor Ort
wird unserer Auffassung nach die Anlie-
ferung von Notfallpatienten eher verzogert
und damit der Gesundheitszustand von
Patienten verschlechtert. Wir sehen da-
durch Folgekosten im gesamten Gesund-
heitssystem, d. h. im Krankenhaus. Daher
glauben wir nicht an eine Verbesserung
der Kostensituation. In diesem Zusam-
menhang ist vielleicht nochmal zu {ber-
legen, ob man die erwdhnten Gelder nicht
in dem jetzigen System verwendet, um
das, was DRG-bedingt in den letzten Jah-
ren stattgefunden hat, ndmlich dass z. B.
die Krankenhduser die Bereitstellung von
Notédrzten nicht mehr vornehmen kénnen,
zu verbessern. Man kénnte versuchen, mit
den Geldern die Ausstattung des Ret-
tungsdienstes zu verbessern, anstatt einen
neuen Berufsstand zu bilden, der das Ge-
samtsystem nicht verbessern kann. Daher
sind wir dafiir, die Gelder sehr verant-
wortungsbewusst nicht in einem neuen
Berufsstand zu lokalisieren, da dieser
wahrscheinlich keine Verdnderung in der
gesamten Notfall- oder Rettungsdienstsi-
tuation bewirken wird.

Abg. Jens Ackermann (FDP): Ich habe ein
Frage an die Gewerkschaft ver.di. Wie be-
urteilen Sie, dass kiinftig Ausbildungsgeld
gezahlt werden soll?

SVe Judith Lauer (ver.di — Vereinigte
Dienstleistungsgewerkschaft): Wir begrii-
Ben natiirlich, dass zukiinftig ein Ausbil-
dungsentgelt gezahlt werden soll und ge-
hen davon aus, dass es den Tarifstrukturen
entsprechen wird. Was wir ein bisschen
kritisch sehen ist, dass die Nichtigkeit der
Vereinbarung auf der Individualebene
festgesetzt ist. Das heilit, wenn die Schule
doch eine Ausbildungsgebiihr erhebt, weil
ich den Vertrag so unterschrieben habe,
muss ich mich individualrechtlich als
Einzelperson wehren. Besser wire es,

wenn geregelt ist, dass den Schulen ver-
boten wird, eine Ausbildungsgebiihr zu
erheben.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich
mochte auf die Ausbildungsinhalte und
Handlungskompetenzen zuriickkommen.
Die Frage richte ich an Dr. Niehues und
ver.di. Sind die in § 4 Absatz 2 Nummer 1c
beschriebenen eigenverantwortlich
durchzufithrenden Malnahmen klar ge-
nug definiert, und entspricht der Umfang
dem, was fiir die Tatigkeit von Notfallsa-
nitdtern sinnvoll und niitzlich ist?

ESV Dr. Christopher Niehues: Die Formu-
lierungen sind relativ unprdzise und wir
streiten uns um die konkreten Malnah-
men. Problematisch ist z. B. die Formu-
lierung ,,Verschlechterung vorzubeugen®.
Diese Formulierung wiirde es ausschlie-
Ben, MaBnahmen zu ergreifen, die dem
Patienten helfen. So diirfte z. B. ein Not-
fallsanitdter kein Schmerzmittel verab-
reichen. Das, was jetzt schon Praxis ist,
wiére mit der neuen Formulierung ausge-
schlossen. Des Weiteren haben wir ein
groBes Problem der Rechtssicherheit. In
der Gesetzesbegriindung beruft man sich
auf den rechtfertigenden Notstand. Um
Rechtssicherheit zu haben, miisste der
Notfallsanitdter dann immer den Notarzt
anfordern. Das heif3t, selbst wenn er einen
banalen Zugang legt, was heute in vielen
Kreisen tdgliche Praxis ist, muss jedes Mal
ein Notarzt angefordert werden. Das wiir-
de im Alltag zum Zusammenbruch des
Systems fiihren, weil die Arzte an anderer
Stelle fehlten. Deshalb muss an dieser
Stelle prézisiert werden, dass die Notfall-
sanitdter auch eigenstdindig invasive
MabBnahmen ergreifen konnen, um dem
Patienten zu helfen und Leiden zu lindern,
bis der Patient einen Arzt sieht.

SVe Judith Lauer (ver.di — Vereinigte
Dienstleistungsgewerkschaft): Wir sehen
diesen Absatz ebenfalls kritisch, denn hier
fehlt einerseits die Kompetenzorientie-
rung, die in allen anderen Berufszulas-
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sungsgesetzen, vor allen Dingen auch in
allen dualen Berufen, dem Stand der Be-
rufsbildung entspricht. Hier wird ein Zu-
stand beschrieben, wie man ihn sich in der
Realitédt vorstellt. Das sehen wir kritisch.
Es sollten die Kompetenzen der Person am
Stand der Technik gemessen formuliert
werden. Denn besitze ich eine Kompetenz,
dann habe ich diese generell und nicht nur
bis zum Eintreffen des Notarztes. Wenn
ich mich immer personlich absichern
muss, indem ich einen Arzt rufe, kann dies
der notdrztlichen Versorgung nicht dien-
lich sein. Das Problem der Rechtsunsi-
cherheit sehen wir auch. Diese soll aber
durch das Gesetz behoben werden, so dass
die Kollegen, die jetzt in einem grauen
Rechtsbereich agieren und die Rettungs-
dienstversorgung bereitstellen, rechtlich
abgesichert werden.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich
frage weiter ver.di. Halten Sie die vorge-
sehene Ubertragung von staatlichen Auf-
gaben, also die in § 4 Absatz 1 Nummer 2c
vorgesehenen Vorgaben fiir bestimmte
medizinische MafBnahmen durch den je-
weiligen Arztlichen Leiter Rettungsdienst,
fiir zielfithrend?

SVe Judith Lauer (ver.di — Vereinigte
Dienstleistungsgewerkschaft): Den Absatz
sehen wir duBerst kritisch. Denn erstens ist
das ein Novum. In keinem anderen Be-
rufszulassungsgesetz und in keinem der
dualen Berufe, wir haben iiber 350, wer-
den hoheitliche Aufgabe an eine Indivi-
dualperson, hier eben den Arztlichen
Leiter Rettungsdienst, abgegeben. Hier
wird beschrieben, dass die jetzige Praxis,
die Herr Lechleuthner vorhin geschildert
hat und die einem Notstand in der Praxis
Rechnung trédgt, im Gesetz geregelt werden
soll. Das ist aber keine Verbesserung der
Versorgung. Wir wiirden dafiir pladieren,
dass die wirklich benotigten Kompetenzen
bundeseinheitlich in einem Bundesgesetz
geregelt werden. Dann ist die Versorgung
iiberall gleich. Was letztendlich in der
Praxis durchgefiihrt wird, kann durch
Standards oder im Rahmen der Dienst-

anweisung durch den Arztlichen Leiter
Rettungsdienst angeordnet werden, so wie
wir es bereits in anderen Berufen haben.
Ein Beispiel ist die Krankenschwester. Sie
erlernt alles, was sie bendtigt. Das heilit
aber nicht, dass alles, was sie lernt, in der
Praxis auch abgefragt wird. Aber alle ler-
nen bundeseinheitlich gleich, haben den
gleichen Ausbildungsstand und die glei-
che Kompetenz.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich
mochte meine Frage an ver.di richten. Was
halten Sie von der vorgesehenen Berufs-
bezeichnung? Gibt es von Ihrer Seite an-
dere Vorschlédge?

SVe Judith Lauer (ver.di — Vereinigte
Dienstleistungsgewerkschaft): Der Begriff
Notfallsanitéter ist etwas irrefiihrend, weil
es nun den Rettungsassistenten, den Ret-
tungssanitdter und den Notfallsanitéter
gibt. Wir konnten uns vorstellen, dass fiir
die Patienten nicht transparent ist, welche
Qualifikation die Person hat, die sie ver-
sorgt. Wir wiirden aber sagen, dass der
Begriff nicht so wichtig ist. Wichtig sind
die Dinge, die wirklich im Gesetz geregelt
werden und was dahinter steht.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich
habe eine weitere Frage an den deutschen
Feuerwehrverband und an ver. di. Es gibt
Sonderregelungen fiir Beamtinnen und
Beamte des feuerwehrtechnischen Diens-
tes. Welche Sonderregelung halten Sie fiir
den Bereich der Feuerwehren fiir sinnvoll
und notwendig?

SV Dr. Jorg Schmidt (Deutscher Feuer-
wehrverband e. V. (DFV)): Wir halten
Sonderregelungen fiir notwendig, weil wir
erstens ein anderes Arbeitsverhéltnis ha-
ben. Das wurde bereits deutlich gemacht.
Wir sind Beamte. Das muss im Gesetz ab-
gebildet werden, um den groflen Anteil
des Rettungsdienstes, der zurzeit durch
kommunale Einrichtungen wie Feuer-
wehren geleistet wird, aufrecht zu erhal-
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ten. Zum Zweiten haben wir bisher immer
sehr stark den Vergleich zur klinischen
Ausbildung gezogen. Ich lade Sie gerne zu
uns ein, um Thnen zu zeigen, dass das
Arbeitsbild eines Rettungsassistenten oder
eines zukiinftigen Notfallsanitdters anders
ist. Das ist kein vorbereiteter, strukturier-
ter Arbeitsplatz. Das ist kein Arbeitsplatz
der sicher ist und wo Sie wissen, was auf
Sie zukommt, sondern Sie stehen immer
vor einer unbekannten Situation, die Sie
zunéchst erfassen miissen. Dabei sind Sie
fiir Thre eigene Sicherheit, aber auch fiir
die des Patienten verantwortlich. Sie
miissen zuerst diesen Arbeitsplatz struk-
turieren und dann mit der Medizin an-
fangen. Dieser Arbeitsplatz ist sehr viel
ndher an dem eines Einsatzdiensts als an
einer klinischen Ausbildung und einem
klinischen Arbeitsplatz. Er kann noch
nicht einmal mit dem Arbeitsplatz in einer
Notaufnahme, wo man sich weitestgehend
vorbereiten kann, verglichen werden.
Deshalb halten wir den im Gesetz einge-
schlagenen Weg, dem Bereich der soge-
nannten allgemeinen Gefahrenabwehr
mehr Rechnung zu tragen, richtig. Aller-
dings halten wir es fiir die Auszubilden-
den als nicht wiinschenswert, wenn sie
die Ausbildungsinhalte zwei Mal lernen
miissten, weil sie z. B. Berufsfeuerwehr-
mann werden. Dieses kann man verrech-
nen, und diese Moglichkeit sollte im Ge-
setz enthalten sein. Gleiches gilt auch in
anderen Bereichen, die ich jetzt nur strei-
fen will. Stellen Sie sich vor, der Auszu-
bildende lernt die Funktion der Atmung.
Dieses Wissen benotigt er sowohl fiir sei-
nen medizinischen Beruf als auch fiir
seinen eigenen Atemschutz. Wir halten es
fiir erforderlich, dass diese Dinge kombi-
niert werden, damit der Auszubildende sie
nicht zwei Mal lernt. Hinzu kommen noch
die dadurch doppelt verursachten Kosten.

SVe Judith Lauer (ver.di — Vereinigte
Dienstleistungsgewerkschaft): Wir halten
die Anrechnung von Kompetenzen, die im
Rahmen der Feuerwehrausbildung er-
worben werden, ebenfalls fiir notwendig
und sinnvoll. Die Feuerwehr ist in einigen
Bundesldndern, das ist regional unter-

schiedlich, sehr stark im Rettungsdienst
tatig und man wiirde die Versorgungsqua-
litat gefdhrden, wenn die Feuerwehr dies
kiinftig nicht mehr machen konnte. Inso-
fern sollte ein Anspruch auf Verkiirzung
der Ausbildungsinhalte bestehen, wenn
der Rettungssanitidter erworben wird. Die
dquivalenten Inhalte konnten auch iiber-
nommen werden. Wir sehen es kritisch,
wenn der formelle Abschluss des Ret-
tungssanitdters iibernommen wird und
dies zur Konsequenz hat, dass die Auszu-
bildenden, die nicht bei der Feuerwehr,
sondern in anderen Bereichen sind, als
zweiter Mann eingesetzt werden und nicht
mehr als Lernende am Lernort Praxis ein-
gesetzt sind. Die Verwertbarkeit darf fiir
diejenigen, die eine normale Ausbildung
absolvieren, nicht so hoch sein. Es muss
sichergestellt sein, dass sie ihre Ausbil-
dung machen. Es muss aber gleichzeitig
gesichert sein, dass die Feuerwehren ihre
Inhalte, auch die dquivalenten, angerech-
net bekommen.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich
komme nochmal auf die Stellungnahme
von ver.di zuriick. Sie kritisieren darin die
vorgesehenen Regelungen fiir die Ertei-
lung der Berufsbezeichnung und die zur
nachtraglichen Aberkennung sehr stark.
Konnen Sie das bitte etwas nédher erldu-
tern?

SVe Judith Lauer (ver.di — Vereinigte
Dienstleistungsgewerkschaft): Wir sehen
kritisch, dass bei der Berufszulassung die
gesundheitliche Eignung vorliegen muss
und vor allen Dingen, dass diese nach-
traglich wieder aberkannt werden kann.
Das ist eine analoge Regelung zu anderen
Berufszulassungsgesetzen. Es ist allerdings
so, dass dies in den anderen Berufen, z. B.
in der Alten-, Gesundheits- und Kranken-
pflege, in der Praxis kaum vorkommt.
Erstens haben wir in diesen Berufen ein
breiteres Arbeitsfeld, und die Kolleginnen
und Kollegen konnen viel leichter in ei-
nem anderen Bereich eingesetzt werden.
Zweitens gibt es in der Praxis noch keine
Tendenzen, dies stdrker zu forcieren. Im
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Rettungsdienst haben wir bereits jetzt die
Situation, dass in einigen Regionen be-
gonnen wird, eine Art Fitnesstest zu ver-
langen, um zu sehen, ob die Kolleginnen
und Kollegen korperlich geeignet sind.
Das ist natiirlich duBerst kritisch, weil den
Betroffenen zundchst kein anderer Ar-
beitsbereich zur Verfiigung steht. Be-
kommt jemand seine Ausbildung nicht im
Sinne des Arbeitsrechts, sondern berufs-
rechtlich aberkannt, hat dies sozialrecht-
liche Folgen. Daher sehen wir diese Re-
gelung duBerst kritisch und plddieren da-
fiir, dass das nachtrdgliche Aberkennen
der Berufszulassung aus dem Entwurf
entfernt wird.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.): Ich
habe noch eine Frage an ver.di, die sich
auf das Thema Priifung bezieht. Hier kri-
tisierten Sie die vorgesehenen Regelungen
zur Struktur der Ausbildungspriifung und
den Fehlzeiten. Konnten Sie diese Kritik
etwas erldutern?

SVe Judith Lauer (ver.di — Vereinigte
Dienstleistungsgewerkschaft): Die Fehl-
zeitenregelung wurde analog den anderen
Berufszulassungsgesetzen iibernommen.
Das haben wir bereits kritisiert. Es gilt,
dass pro Anteil praktischer und theoreti-
scher Ausbildung zehn Prozent Fehlzeiten
erlaubt sind. In anderen Berufen gibt es
diese Einschrdankungen nicht. Dort ent-
scheidet sich am Tag der Priifung, ob ich
die entsprechenden Kompetenzen vor-
weisen kann. Habe ich die Kompetenzen,
bestehe ich die Priifung. Eine Vorschrift,
die besagt, dass, wenn man z. B. elf Pro-
zent in der Theorie oder in der Praxis ge-
fehlt hat, gar nicht mehr zur Priifung zu-
gelassen wird, ist kritisch. Man sollte es
den Personen iiberlassen, ob sie der Mei-
nung sind, dass sie die Kompetenz haben
und die Priiffung bestehen konnen. Es
sollte durch die Priifung entschieden
werden, ob sie die Berufszulassung erhal-
ten oder nicht. Deswegen plddieren wir
dafiir, dass die Regelung so, wie sie in al-
len anderen Berufen im dualen System
gelten, iibernommen wird. Dies wiirde

auch der Kompetenzorientierung ent-
sprechen.

Abg. Harald Weinberg (DIE LINKE.):
Meine letzte Frage geht an den Arbei-
ter-Samariter-Bund, die Johanni-
ter-Unfall-Hilfe, den Malteser Hilfsdienst
und an ver.di. Der Gesetzentwurf sieht
entsprechende Ubergangsvorschriften vor.
Wie beurteilen Sie diese?

SV Daniel Gelbke (Arbei-
ter-Samariter-Bund Deutschland e. V.
(ASB)): Die Ubergangsvorschriften Zur
Uberleitung der Rettungsassistenten zum
Notfallsanitdter begriilen wir grundsitz-
lich. Wir mahnen aber an, dass im gesam-
ten Gesetzentwurf noch die Begriindung
fehlt, wer dies finanziert. Wir reden hier
von ganz erheblichen Summen, ndmlich
von bis zu 55.000 Euro pro Rettungsassis-
tenten, der zum Notfallsanitdter weiterge-
bildet wird. Wir diirfen nicht vergessen,
dass die Kolleginnen und Kollegen im
Einsatzdienst ersetzt werden miissen. Wir
fordern den Gesetzgeber auf, hierzu eine
klare Regelung zu schaffen und diese als
Kosten zum Rettungsdienst hinzuzuneh-
men.

SV David Kreuziger (Johanni-
ter-Unfall-Hilfe e. V. (JUH)): Ich schlieBe
mich meinem Vorredner an. Wir begriilen
die Regelung und halten sie fiir geeignet.
Bei der Frage der Kosten schliefe ich mich
dem ASB an.

SV Markus Bensmann (Malteser Hilfs-
dienst): Wir haben keine abweichende
Stellungnahme gegeniiber den Vorred-
nern.

SVe Judith Lauer (ver.di — Vereinigte
Dienstleistungsgewerkschaft): Wir sehen
die Regelung fiir Personen mit langjdhriger
Berufserfahrung etwas kritischer. Alle im
Gesetz geregelten Téatigkeiten werden in
der Praxis bereits von den Kollegen
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durchgefiihrt, um damit den Rettungs-
dienst zu gewdhrleisten. Deshalb wiirden
wir einen Ubergang fiir Personen, die
langjdhrige Berufserfahrung haben, ohne
weitere Priifung befiirworten. Dies be-
griinden wir auch damit, dass es das erste
Berufszulassungsgesetz ist, bei dem so
etwas tiberhaupt vorkommt. Das letzte
Berufszulassungsgesetz war die Alten-
pflege, die von zwei auf drei Jahre tiber-
fiihrt wurde. Bei den anderen Gesetzen
war das nicht notwendig. Insofern ist dies
eine Schlechterstellung der Kollegen. Da
es sich um Tatigkeiten handelt, die bereits
in der Praxis durchgefiihrt werden, sind
wir der Auffassung, dass die Kollegen in
jedem Fall ohne Priifung iibernommen
werden miissen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Meine erste Frage geht an un-
seren Sachverstindigen Dr. Niehues. Wie
bewerten Sie die in § 4 Absatz 2 Nummer
1c enthaltene Definition der Handlungs-
kompetenzen der Notfallsanitdter und
welche Probleme kénnten sich aus Ihrer
Sicht fiir die Praxis ergeben?

ESV Dr. Christopher Niehues: Wie bereits
ausgefiihrt, halte ich die Formulierung fiir
relativ unprézise. Es wird keine Rechts-
sicherheit gewdhrleistet. In der Praxis ist
es so, dass sich das Rettungsdienstperso-
nal schon heute in einem Zielkonflikt be-
findet, zwischen der Garantenpflicht, d. h.
zwischen dem, was er beherrschen und
erbringen muss, und den Dingen, die unter
arztlichem Vorbehalt stehen. Auf Grund
dieser Rechtsunsicherheit handeln viele
Rettungsassistenten defensiv. Das heilt, es
werden héufig niitzliche Mallnahmen un-
terlassen, weil die Angst besteht, Fehler zu
machen. Man hat mehr Angst vor arbeits-
rechtlichen Konsequenzen, als vor dem
Tatbestand des Unterlassens. Das heil}t,
wir brauchten eine Prazisierung dahinge-
hend, dass die Notfallsanititer, heute die
Rettungsassistenten, eigenstdndig heil-
kundliche = MaBnahmen  durchfiihren
konnen. Hier stimme ich dem Vorschlag
des Bundesrates voll zu. Der Bundesrat hat

gefordert zu priifen, ob man entweder in
das Gesetz direkt oder im Heil-
praktikergesetz aufnimmt, dass der Not-
fallsanitdter  eigenstdndige, begrenzte
heilkundliche MaBnahmen ausfiihrt. Der
jetzig Gesetzentwurf schafft keine Rechts-
sicherheit. Er wir dazu fiihren, dass zu
jeder invasiven MaBnahme immer der
Notarzt nachgefordert werden muss, was
unser System mit Sicherheit nicht mehr
finanzieren kann.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich frage Dr. Niehues und
Herrn Konig. Sehen Sie auf Grund der
Rechtsunsicherheit die Gefahr, dass es in
den Regionen vollig unterschiedliche
Vorstellungen gibt, auch unter Einbezie-
hung der leitenden Notédrzte, was gemacht
werden darf und was nicht? Wie wirkt sich
dies auf das gesamtstaatliche Notfallsys-
tem aus?

ESV Dr. Christopher Niehues: Es ist ja
schon mehrfach deutlich geworden, dass
der Rettungsdienst eine ganz starke hete-
rogene Struktur hat. Diese Struktur wiirde
sich weiter manifestieren. Das liegt ins-
besondere an § 4 Absatz 2c, der es dem
Arztlichen Leiter Rettungsdienst alleine
iiberldasst, welche MaBnahmen er weiter
delegiert, wobei es eine generelle Delega-
tion in der Medizin nicht gibt. In der Pra-
xis ist es so, dass wir die Mitarbeiter noch
nicht einmal ausbilden konnen. Wenn wir
z. B. an der Hochschule Studenten aus
zehn verschiedenen Rettungsdienstberei-
chen haben, haben wir hinterher acht
verschiedene Versorgungsstandards, ob-
wohl in allen Landkreisen Arztliche Leiter
Rettungsdienst tédtig sind. Wir sehen die
Gefahr, dass bei einer Delegation auf die
lokale Ebene auch lokal gehandelt wird. Es
ist richtig, dass man vielleicht zwischen
stddtischen und ldndlichen Bereichen
differenzieren muss. Aber der stddtische
Bereich ist in Bayern der gleiche wie in
einem anderen Bundesland. Das gilt auch
fiir den ldandlichen Bereich. Das heilit, ich
plddiere weiterhin dafiir, dass die soge-
nannten BasismaBnahmen bundeseinheit-
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lich konkret definiert werden miissen,
damit wir einheitlich ausbilden koénnen.
Wir miissen schauen, welches Zusatzpaket
der Arztliche Leiter Rettungsdienst frei-
geben kann, weil die lokalen Spezialitdaten
dies fordern.

SV Marco. K. Konig (Deutscher Berufs-
verband Rettungsdienst e.V. (DBRD)): Zum
jetzigen Zeitpunkt haben wir mit dem
Rettungsassistentengesetz kein so weit-
reichendes Ausbildungsziel. Es ist nur ein
Satz. Wir haben in den meisten Rettungs-
diensten hédufig eine Adaptierung der
Notkompetenzregelung entsprechend der
Empfehlung der Bundesirztekammer.
Manche Arbeitsgerichte haben bestétigt,
dass der rechtfertigende Notstand heran-
gezogen werden kann. Dies ist sicherlich
zum jetzigen Zeitpunkt richtig. Wir diirfen
aber nicht vergessen, dass wir eine Ver-
besserung erreichen wollen. Wir wollen
diesen Spagat zwischen ,darf ich das“,
oder ,darf ich das nicht“ kiinftig nicht
mehr. Wir wollen eine eindeutige Hand-
lungskompetenz. Wir wollen, dass ein
Verband festlegt, was das derzeit Giiltige
ist, das der Patient mit einer schwersten
Atemnot oder mit stdrksten Schmerzen
erhalten muss, oder wie reanimiert wer-
den soll. Dann ist es natiirlich schwierig
zu verstehen, dass es immer noch der ge-
rechtfertigte Notstand ist. Daher ist es
vielleicht nicht verkehrt, wenn man weiter
geht, so wie es auch der Bundesrat emp-
fohlen hat. Ich mdchte an dieser Stelle
betonen, dass es nicht um die vollum-
fangliche Heilkunde geht, sondern um
begrenzte MaBnahmen, die man ins Gesetz
aufnehmen sollte. Eine unabhédngige Or-
ganisation mit Beteiligung der Fachge-
sellschaften und der Verbdnde sollte fest-
legen, wie eine optimale Versorgung aus-
sieht. Es darf nicht vergessen werden, es
gibt nicht nur den notarztgestiitzten Ret-
tungsdienst oder ein Paramedic System.
Ich glaube, dass wir mit der vorhandenen
Struktur einen effizienteren Rettungs-
dienst aufbauen konnten. Aber es ist si-
cherlich ein Schliisselaspekt, dass recht-
lich alles sauber geregelt sein muss, damit

ein Notfallsanititer zukiinftig keine Be-
fiirchtungen mehr haben muss.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich habe an den
GKV-Spitzenband die Frage, ob es aus
seiner Sicht notwendig ist, bundesein-
heitliche Regelungen zur Ubertragung
arztlicher Kompetenzen fiir Notfallsanita-
ter zu schaffen.

SV Robin Riisenberg (GKV-Spitzenver-
band): Wir unterstiitzen die Forderung
einer bundeseinheitlichen Regelung, da-
mit in ganz Deutschland gleiche Versor-
gungsbedingungen herrschen. Von den
Sachverstdndigen ist der Vorschlag ge-
kommen, dem G-BA weitere Regelungs-
kompetenzen zu iibertragen. Diese Idee ist
fiir uns relativ neu und wurde noch nicht
umfinglich diskutiert. Wir konnten uns
eher vorstellen, dass seitens der Arzte-
schaft - unterstiitzt durch die Fachgesell-
schaften - entsprechende medizinische
Leitlinien gédngiger Notfallbilder erarbeitet
werden, und diese gegebenenfalls {iber ein
Gesetz mit einer entsprechenden Verord-
nung des BMG verbindlich wiirden.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Ich komme nochmal zu den
Ubergangs- und Anrechnungsregelungen
zuriick. Hierzu gab es mehrere Stellung-
nahmen. Ich frage den Sachverstindigen
Dr. Niehues, wie er die Ubergangs- und
Anrechnungsregeln fiir bereits aktive
Rettungsassistenten bewertet.

ESV Dr. Christopher Niehues: Ich begriilie,
dass eine Ubergangspriifung durchgefiihrt
werden muss und es keine automatische
Ubergangsregelung gibt. Das dient insbe-
sondere der Patientensicherheit. Aber ich
mochte dafiir pladieren, eine einheitliche
Ubergangsregelung zu wihlen und nicht
zu differenzieren, ob jemand drei Jahre,
fiinf Jahre oder ldnger berufstitig ist. Im
Gesetz heiBt es nur ,,drei Jahre oder fiinf
Jahre Tatigkeit“. Es ist ein Unterschied, ob
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jemand drei Jahre hauptberuflich Ret-
tungsdienst fahrt oder ob jemand fiinf oder
sechs Jahre ehrenamtlich in einem einge-
schrankten Male tétig ist. Die vorgesehene
Differenzierung wiirde auch dazu fiihren,
dass alle, die ldnger als fiinf Jahre titig
sind, nur eine Ubergangspriifung machen
miissten. Alle, die weniger als fiinf Jahre
tdatig sind, miissten eine zusitzliche Aus-
bildung von 960 bzw. 480 Stunden
durchlaufen. In der Praxis ist zu befiirch-
ten, dass die Chancengleichheit zwischen
jungen und &lteren Kollegen gefidhrdet ist,
weil es fiir den Arbeitgeber deutlich at-
traktiver wiare, die dlteren Kollegen einer
Ergdnzungspriifung zu unterziehen. Da-
durch hétten Sie relativ schnell viele Alt-
kollegen als Notfallsanitdter. Die jungen
Kollegen, die erst seit zwei oder drei Jah-
ren dabei sind, wiirden kein halbes Jahr
freigestellt, um die entsprechende Schu-
lung zu machen. Ich plddiere deshalb fiir
eine einheitliche Regelung. Auch Altas-
sistenten sollten auf jeden Fall eine theo-
retische und praktische Schulung im
Krankenhaus erhalten. Denn nur weil ich
in der Praxis etwas lebe, heifit das nicht,
dass ich alles beherrsche. Ich plddiere
dafiir, eine einheitliche Regelung zu fin-
den, damit alle, die Notfallsanitdter wer-
den wollen, eine sowohl theoretische als
auch praktische Zusatzausbildung mit ei-
ner Ergdnzungspriifung machen miissen.

Abg. Dr. Harald Terpe (BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN): Dann geht eine Frage an den
AgRD, an den Verband Deutscher Privat-
schulen und an den DBRD. Wie bewerten
Sie das Gesetz beziiglich der Nachwuchs-
sicherung? Auf der einen Seite steigt die
Attraktivitdt, auf der anderen Seite gibt es
langere Ausbildungszeiten und gestiegene
Anforderungen. Wird nach Threr Meinung
die Berufsgruppe der Rettungssanitéter
oder Rettungsassistenten fortbestehen?

SV Ingo Kolmorgen (Arbeitsgemeinschaft
Rettungsassistentenschulen Deutschland
(AgRD)): Wir sehen die Attraktivitat durch
die hoheren Zugangsvoraussetzungen so-
wie die weitreichenderen Befugnissen, die

man als Notfallsanitédter erhélt, in jedem
Fall gegeben. Wir sehen jedoch ein Prob-
lem im Durchstieg vom Rettungssanititer
zum Notfallsanitdter. Wir plddieren des-
halb dafiir, dass es entsprechende Auf-
baumdglichkeiten gibt, damit fiir einen
Rettungssanitédter, der sich bewéhrt hat,
die Moglichkeit besteht, Rettungsassistent
zu werden, wie das jetzt der Fall ist. Er
sollte auch die Moglichkeit erhalten, eine
Weiterbildung zum Notfallsanitdter ma-
chen zu konnen. Wenn wir die beiden
Berufsbilder Rettungssanititer und Not-
fallsanitdter von einander entkoppeln,
entsteht ein groBes Problem. Der Ret-
tungssanitéter hat keine Moglichkeit, sich
zum Notfallsanitdter weiterzubilden. Es ist
zu befiirchten, dass kiinftig die Standard-
besatzung eines Notfallrettungsmittels aus
einem Rettungssanitdter und einem Not-
fallsanitdter besteht. Das halten wir fiir
eine nicht zielfiihrende Verbesserung des
Systems. Es wire anzustreben, dass die
Standardbesatzung aus einem Rettungsas-
sistenten und einem Notfallsanitédter be-
steht. Wir warnen davor, dass kiinftig der
Rettungssanitdter Fahrer des Rettungs-
mittels werden soll und sich dann aus-
schlieBlich auf diese Tatigkeit beschréankt.
Die Ausbildung zum Rettungssanitéter
erfolgt in einem dreimonatigen Lehrgang
mit einem theoretischen Anteil von 160
Stunden. Das sind vier Wochen Vollzeit-
unterricht mit entsprechenden Praktika.
Danach soll der Rettungssanitdter dem
Notfallsanitdter assistieren. Deshalb wie-
derhole ich die Forderung, dass ein drei-
gliedriges System beibehalten wird, um
dem Rettungssanititer die Moglichkeit zu
geben, bei entsprechender Eignung zum
Notfallsanitidter aufgewertet zu werden.

SVe Dr. Dr. Barb Neumann (Verband
Deutscher Privatschulverbande (VDP)):
Grundsitzlich sehen wir auch, dass der
Beruf des Notfallsanitdters attraktiv sein
kann und dass damit fiir die Fachkréafte-
ausbildung entsprechende Interessenten
gewonnen werden konnen. Wir machen
aber darauf aufmerksam, dass wir mit dem
Gesetzentwurf auch Bedingungen schaf-
fen, die einen Fachkréftemangel auf dieser
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Ebene hervorrufen werden, wenn wir be-
denken, dass 2016 kein Absolventen-
jahrgang zur Verfiigung stehen wird. In
dieser Hinsicht sollten die Ubergangsre-
gelungen definitiv tiberpriift werden. 2013
beginnt der letzte Rettungsassistenten-
lehrgang, der nach zwei Jahren im Jahr
2015 beendet sein wird. 2014 beginnt
erstmals nach dem neuen Gesetz die
Notfallsanitdterausbildung, die dann 2017
abgeschlossen sein wird. Das heilit, wenn
wir dies sowie die Tatsache berticksichti-
gen, dass die Finanzierung eigentlich
nicht gesichert ist, ist das Gesetz theore-
tisch geeignet, den Beruf attraktiv zu ma-
chen und Fachkrifte zu rekrutieren. Aber
praktisch, wenn es so umgesetzt wird,
nicht.

SV Marco. K. Konig (Deutscher Berufs-
verband Rettungsdienst e.V. (DBRD)): Wir
gehen davon aus, dass wir weniger Not-
fallsanitdter benotigen, als berechnet
wurde. Zundchst hoffen wir natiirlich,
dass viele Rettungsassistenten die Priifung
oder den eventuell notwendigen vorheri-
gen Lehrgang besuchen und die Priifung
erfolgreich abschlieBen, so dass recht
schnell Notfallsanitdter zur Verfiigung
stehen. Die Léander werden natiirlich
schauen, dass ihre Landesrettungsdienst-
gesetze mit einem Notfallsanititer im
Rettungswagen erst dann greifen, wenn
geniigend Notfallsanititer zur Verfiigung
stehen. Wir miissen aber auch feststellen,
dass in bestimmten Bundesldndern Not-
fallrettungswagen als Mehrzweckfahrzeug
eingesetzt werden. Sie beférdern zum
iiberwiegenden Teil keine Notfallpatien-
ten. Das schont die Ressourcen sicherlich
nicht. Wenn man die Rettungsdienstge-
setze entsprechend {iberarbeitet, konnte
dies dazu fiihren, dass wir weniger Not-
fallsanitdter benotigen, weil es weniger
Rettungsfahrzeuge gibt. Das Berufsbild
wird eine hdhere Anerkennung in der
Bevdlkerung und bei den jeweiligen Not-
fallsanitdtern haben, so dass wir hoffen,
dass die Fluktuation abnimmt. Es gibt
immer noch Abiturienten, die die Aus-
bildung als Ubergangsausbildung absol-

vieren. Wir hoffen, dass diese kiinftig in
dem Beruf bleiben.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Ich habe nur
eine Verstindnisfrage an die Bundesérz-
tekammer. Habe ich gerade richtig ver-
standen, dass Sie sinngemédll vorschlagen,
wir sollen die 42 Millionen Euro Mehr-
kosten einsparen, indem wir kein Gesetz
verabschieden und das Geld dafiir an die
Arzte auszahlen?

SVe Dr. med. Annette Giintert (Bundes-
arztekammer (BAK)): So illusorisch sehen
wir diese Situation nicht. Nein, wir glau-
ben, dass es wichtig ist, die Kompetenz-
steigerung der derzeitigen Rettungsassis-
tenten zu befordern. Wir habe ein gut
funktionierendes System. Wir sollten die
im System Arbeitenden nicht durch eine
Kompetenzerweiterung iiberfordern, son-
dern durch eine Kompetenzsteigerung
rechtssicherer machen. Wir glauben, dass
die haftungsrechtlichen Fragen, die mit
dem geplanten § 4 Absatz 2 Nummer 1c
gegeben sind, eher zu einer Problemati-
sierung der Situation im Rettungsdienst
fiihren werden. Wir denken, dass man die
Gelder, die im Gesundheitssystem wirk-
lich knapp sind, anderweitig fiir das Sys-
tem nutzen sollte. Es findet eine Erweite-
rung statt, die nach unserer Auffassung
bereits durch die é&rztliche Kompetenz
abgedeckt ist.

Abg. Jens Spahn (CDU/CSU): Die arztliche
Kompetenz ist nur niitzlich, wenn auch
ein Arzt da ist. Also sollen wir mehr Arzte
einstellen. Ich will an dieser Stelle nicht
weiter nachfragen, aber Ihre Stellung-
nahme klingt sehr é&rztegetrieben. Wir
nehmen dies zur Kenntnis. Mich treibt der
Rechtfertigungsnotstand etwas um. Ich
glaube nicht, dass ein Ausbildungsgesetz
das richtige Gesetz ist, um die Kompe-
tenzen abschlieBend zu regeln. Ich weil3
auch nicht, ob es per se ideal ist, den
Notfall abschliefend zu beschreiben. Es
wird immer Notfdlle geben, die noch nicht
erfasst sind. Ich weiB nicht, wer mir diese
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Frage beantworten konnte, aber vielleicht
kann jemand von Ihnen zu dieser Frage
Stellung nehmen. Wir haben nédmlich
nicht ohne Grund im Gesetzestext eine
offenere Formulierung gewéhlt, denn im
Notfall soll flexibel reagiert werden kon-
nen. Wer hat sich von den Vereinigungen
gemeldet? Ich bitte den DPRD, den BVRD
und eine der Hilfsorganisationen um
Antwort.

SV Marco. K. Konig (Deutscher Berufs-
verband Rettungsdienst e.V. (DBRD)): Es
ist sicherlich nicht ganz so einfach. Auch
die Notfallmedizin ist natiirlich einem
stindigen Wandel unterzogen und kann
nicht festgeschrieben werden. Fiir uns ist
es irritierend, dass in Stellungnahmen
immer wieder erwdhnt wird, dass zu Not-
fallsituationen die Notfallnarkose zihlt,
dass man Schlduche in den Brustkorb legt
oder Luftrohrenschnitte durchfiihrt. Es
gibt eine festgeschriebene Ausbildungs-
struktur, die von einer Unterarbeitsgruppe
der Expertengruppe des BMG erarbeitet
wurde. Darin ist festgelegt, dass bei-
spielsweise die Notfallnarkose im The-
menbereich 7 unter die Mitwirkung fallt.
Wir haben uns damals geeinigt, dass nur
solche MalBnahmen eigenverantwortlich
durchgefiihrt werden sollen, die be-
herrscht werden. Zudem ist die Tho-
rax-Drainage oder die Koniotomie, bei der
chirurgisch ein Atemweg im Halsbereich
geschaffen wird, nur vom Notfallsanitédter
zu versehen. Das heilit, auch dies wird
zukiinftig nicht eigenverantwortlich durch
den Notfallsanitdter durchgefiihrt werden.
Es geht primédr darum, zunédchst die nor-
malen Notfille abzudecken. Wir haben in
Deutschland immer noch Patienten mit
schwerster Luftnot oder mit stdrksten
Schmerzen, die wir nicht behandeln diir-
fen oder konnen. Es wird davon ausge-
gangen, dass wir die Reanimation oder die
Polytraumaversorgung bis zum Eintreffen
des Notarztes iibernehmen, aber hier ha-
ben wir noch Defizite. Wir sollten einfach
priifen, was der allgemeinen Notfallsitua-
tion entspricht und uns nicht um spezielle
Notfille, wie z. B. die Koniotomie als
chirurgische Atemwegssicherung, kiim-

mern. Diese ist so selten erforderlich, dass
ein Notfallsanitdter damit mit Sicherheit
auch nicht in der Assistenz mit dem Not-
arzt in Kontakt kommt. Deswegen geht die
Diskussion am Thema vorbei. Lassen Sie
uns bitte die Notfdlle betrachten, die tdg-
lich hunderte Male vorkommen und die
wir immer noch nicht auf einer rechtlich
gesicherten Grundlage durchfiihren diir-
fen.

SV Prof. Dr. Gerhard Nadler (Berufsver-
band fiir den Rettungsdienst (BVRD)): Herr
Spahn lassen Sie mich zwei Punkte sagen.
Erstens: Es ist in der juristischen Literatur
gegenwidrtig umstritten, ob das, was der
Rettungsassistent/der Rettungssanitéter im
Notfalleinsatz macht, iiberhaupt unter den
sogenannten Arztvorbehalt fillt. Es gibt
viele Juristen und es gibt aus dem Bereich
der Wissenschaft Dissertationen, die sa-
gen, dass dies nicht der Fall ist. Insofern
bendtige ich auch den rechtfertigenden
Notstand nicht. Es wird aber immer wie-
der davon gesprochen, dass es verboten
ist. Dann benoétige ich den rechtfertigen-
den Notstand. Das ist Ansichtssache. Der
zweite Punkt ist: Sie warfen die Frage auf,
ob ein Ausbildungsgesetz der richtige
Platz ist, um die Kompetenzen zu regeln.
Es wire wahrscheinlich nicht schlecht,
auch unter dem Aspekt der Einhaltung der
Rechtsordnung, dass man es an dieser
Stelle regelt.

SV Wolfgang Kast (DRK-Generalsekreta-
riat): Zum einen muss man zwischen den
Notfdllen und dem Leistungsgeschehen im
Notfall differenzieren. Es gibt keine
evidenzbasierten Zahlen, die belegen, wie
viele Notfdlle wir tatsdchlich im Leis-
tungsgeschehen haben. Das heilit, wir
wissen zwar wie viele Transporte oder
Fahrten durchfiihrt werden, aber wie viele
Notfallpatienten wir tatsdchlich bundes-
weit haben, ist in keiner Statistik erfasst,
weil es nicht Bestandteil der Gesund-
heitsberichterstattung des Statistischen
Bundesamtes ist. Dieses neue Gesetz und
das Berufsbild des Notfallsanitdters ver-
setzten uns kiinftig in die Lage, mit einem
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Berufsbild in der medizinischen Versor-
gung auf Basis der verdnderten
Demographiestruktur und der Patientin-
nen und Patienten mit Multimorbiditat
und den bereits heute vorhandenen und
kiinftig verstarkt auftretenden Erschei-
nungen, kleinrdumig zu wirken. Entweder
der Bundesgesetzgeber oder die Akteure
vor Ort haben dann die Aufgabe, unter
Einbeziehung der verschiedenen Profes-
sionen, die genau das abbilden, was der
Patient benoétigt, in der Versorgungspla-
nung entsprechende Versorgungsstruktu-
ren zu schaffen. Es geht nicht um eine
philosophische Diskussion des Notfalls
oder des Nichtnotfalls oder des Notstan-
des, sondern es geht darum, was die Pa-
tienten kiinftig bendtigen und welches
Versorgungsniveau sie erfahren.

SV Prof. Dr. Bernd W. Bottiger (Deutsche
Gesellschaft fiir Andsthesiologie und In-
tensivmedizin e. V. (DGAI)): Ich war bis
zum letzten Jahr vier Jahre lang Vorsit-
zender des European Resuscitation Coun-
cil. Deshalb iiberblicke ich auch die Situ-
ation in Europa. Wir haben dort sehr viele
verschiedene Rettungsdienstsysteme. Wir
begriien dieses neue Gesetz auBerordent-
lich und unterstiitzen es sehr. Wir halten
es fiir unabdingbar, dass die Qualifikation
erh6ht wird. Das wesentliche Gut, um das
es uns gehen muss, ist die Patientensi-
cherheit. Ich mochte einige Fakten pra-
sentieren. Im Notfall geht es um Leben und
Tod. Durch von der EU geférderte Unter-
suchungen wurde belegt, dass reine Pa-
ramedic Systeme nicht in der Lage sind,
das Leben so zu sichern, wie ein Notarzt-
system. Wir wissen, dass z. B. das
priahospitale Ergebnis bei Kreislaufstill-
stand und Reanimation, davon sind in
Deutschland 70.000 Menschen pro Jahr
betroffen, in einem notarztgestiitzten Sys-
tem um den Faktor zwei bis fiinf besser ist
als in einem Paramedic System. Diese
Fakten kann man nachlesen. Ahnliches
gilt fiir polytraumatisierte Patientinnen
und Patienten. Deswegen ist es uns ein
Anliegen, das ist mein erster Punkt, dass
es in Deutschland keine notarztfreie Zone
geben darf. Das wire gefahrlich. Deswegen

muss aus § 4 Absatz 2 Nummer 1c gestri-
chen werden, dass der Notfallsanitéter die
Versorgung alleine durchfiihren kann, bis
er im Krankenhaus ist. Egal ob auf dem
Land oder in der Stadt, er sollte medizi-
nische Mafnahmen nur so lange ergreifen,
bis der Notarzt kommt. Bei der ABC-Regel,
das kennt jeder im Notfall, geht es um die
Atmung und die Beatmung, wenn es ei-
nem Patienten schlecht geht. Das sind die
wesentlichen Dinge, da man ohne Sauer-
stoff ziemlich schnell tot ist. Man muss
also den Airway managen, um die Beat-
mung nicht nur durch Koniotomie, son-
dern auch durch Intubation oder durch
Maskenbeatmung usw. sicherstellen zu
kénnen. Dafiir ist ein sehr intensives
Training erforderlich. Das muss sicher
beherrschbar werden. Wir bendtigen
mindestens 150 Intubationen, um in 95
Prozent der Fille erfolgreich zu sein. Es ist
gerade vor wenigen Monaten eine Publi-
kation erschienen, die Paramedic Systeme
mit Notarztsystemen vergleicht. Es wird
dort gezeigt, dass Paramedics, auch wenn
sie sehr gut ausgebildet sind, nur 85 Pro-
zent der Fiélle, Notdrzte aber deutlich mehr
als 95 Prozent der Fille beherrschen. Wir
plddieren dafiir, dass es keine notarztfreie
Zone gibt. Wir plddieren auch fiir die
Streichung der Textpassage, dass ein le-
bensbedrohlicher Zustand oder eine Ver-
schlechterung zu erwarten sein muss. Das
lasst zu viel Interpretationsspielraum. Es
liegt uns auch sehr am Herzen, dass es
unbedingt in der Verantwortung eines
Arztlichen Leiters Rettungsdienst und
nicht in der irgendeines Arztes liegen
muss, was ein Notfallsanitdter in Zukunft
tun darf und was nicht.

SV Dr. Alex Lechleuthner (Bundesver-
band der Arztlichen Leiter Rettungsdienst
Deutschland e. V. (BV-ALRD)): Ich mo6chte
die Frage der Kompetenz aus meiner Sicht
noch einmal darstellen. Wenn ich als Arzt
die Dinge, iiber die wir heute gesprochen
haben, tue, mochte ich rechtssicher wis-
sen, ob ich dafiir eine behodrdliche Er-
laubnis, d. h. die Approbation bendtige.
Die Ausbildung geniigt nicht. Diese kann
die Behorde zwar unter bestimmten Um-
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stinden wieder zuriicknehmen, aber dafiir
besteht fiir den Arzt Rechtssicherheit. In
allen Diskussionen der vergangenen Jahre
war es nicht beabsichtigt, eine Art Ap-
probation oder Teilapprobation fiir den
Notfallsanitdter zu kreieren. So wie mo-
mentan diskutiert wird, stellt es sich dar,
als ob ein Notfallsanitdter kraft seiner
Ausbildung all diese MaBnahmen durch-
fithren diirfte. Aus diesem Grund wurde
richtigerweise fiir diese speziellen Mal-
nahmen der Arztliche Leiter Rettungs-
dienst so eingesetzt, dass diese Tatigkeiten
unter dessen Regie durchgefiihrt werden
konnen. Wenn sie sich hier umsehen, wie
viele Organisationen an einem Tisch sit-
zen, dann sind diese Organisationen auch
alle in einem Landkreis oder in einer
kreisfreien Stadt gemeinsam tdtig. Hier
miissen ebenfalls einheitliche Standards
gesetzt und das Zusammenwirken organi-
siert werden. Dies wollte ich zur Kompe-
tenziibertragung erldutern.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich
habe eine praktische Frage an die Bun-
desdrztekammer und das Deutsche Rote
Kreuz. In der Vergangenheit war es so,
dass sehr viele angehende Arzte die Mog-
lichkeit genutzt haben, die Zeit bis zum
Studienbeginn als Rettungsassistent zu
iiberbriicken. Die bislang relativ kurze
Ausbildungszeit wird kiinftig langer sein.
Wird es fiir angehende Arzte trotzdem in-
teressant bleiben, diese Ausbildung zu
beginnen und diese Tatigkeit auszuiiben,
wenn die Ausbildungszeit verldngert
wird? Wenn nicht, wiirde dies aus Ihrer
Sicht ein Problem darstellen?

SVe Dr. med. Annette Giintert (Bundes-
drztekammer (BAK)): Die vermehrte Aus-
bildung von angehenden Medizinstuden-
ten zum Rettungsassistenten riihrt aus ei-
ner Zeit, als es den Zivildienst noch gab
und man so die Wartezeit verbessern
konnte. Wir glauben, dass die Attraktivitat
dieser Ausbildung nicht schlechter wird.
Man bekommt einen Einblick in einen be-
stimmten, sehr spezifischen Sektor der
Medizin. Es sollte aber nicht dazu ani-

mieren, ich sage mal, zu parken, um ein-
fach nur auf einen Studienplatz warten zu
kénnen. Hier wédren andere Malnahmen
besser, z. B. wenn man den Numerus
clausus relativieren und auch vielleicht
die Studienplatzanzahl erhohen wiirde.
Trotzdem wird die Zahl der angehenden
Medizinstudenten, die diesen Weg wih-
len, nicht steigen, weil dies in der Ver-
gangenheit zumeist die Zivildienstleis-
tenden waren.

SV Wolfgang Kast (DRK-Generalsekreta-
riat): Es ist richtig, was die Kollegin von
der Bundesidrztekammer sagte. Es waren
zum Teil Zivildienstleistende. Aber es
sind auch Menschen, die eine hohe Affi-
nitdt zu dieser Tatigkeit haben. Sie werden
diese Berufsausbildung weiter vorschal-
ten, um mit Praxiserfahrung ins Studium
zu gehen und nicht nur eine theoretische
Studienausbildung zu haben. Es ist ein
bestimmtes Klientel, das das Studium mit
einer besseren Praxisausbildung aufneh-
men wird. Es sind nach unseren Be-
obachtungen hauptsdchlich Ménner und
Frauen, die sich spiter fiir eine weitere
Qualifikation im Bereich der Notfallme-
dizin oder der Anésthesiologie interessie-
ren. Daran wird sich nichts dndern. Was
sich dndern wird, sind die von der Kolle-
gin beschriebenen ,,Parker”, die wegen des
Numerus clausus Wartezeiten absolvieren
mussten und geschaut haben, wie sie diese
am besten tiiberbriicken. Hier ist die Mo-
tivation oftmals fraglich. Diese Gruppe
wird vielleicht wegbrechen. Dies fiihrt
natiirlich bei uns zu Fluktuationen. Al-
lerdings ist dies nicht das Klientel, das wir
uns als Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
wiinschen.

Abg. Lothar Riebsamen (CDU/CSU): Ich
habe noch eine kurze Zusatzfrage zu die-
sem neuen Berufsbild an ver.di und an den
Berufsverband Rettungsdienst. Welche
Moglichkeiten gab es in der Vergangenheit
fiir Rettungsassistenten, wenn sie bei-
spielsweise aus gesundheitlichen Griinden
nicht mehr in der Lage waren, ihren Beruf
auszuliben? War eine Anschlussbeschéf-

25



Ausschuss fur Gesundheit, 99. Sitzung, 30.01.2013

tigung z. B. in einem Krankenhaus in der
Notaufnahme moglich? Wie wird sich die
Situation mit dem neuen Berufsbild dar-
stellen? Ist zukiinftig fiir Notfallsanitédter
auch diese Alternative gegeben?

SVe Judith Lauer (ver.di — Vereinigte
Dienstleistungsgewerkschaft): Bisher ist es
eher schwierig, in einem anderen Berufs-
feld unterzukommen, da die Qualifikation
der zweijdhrigen Ausbildung sehr eng auf
diese Tatigkeit bezogen ist. Insofern sehen
wir, dass es einfacher wird, auch in an-
deren Berufsbildern tdtig zu werden. Ge-
rade im Krankenhaus gibt es Berufsfelder,
in denen ich nicht so stark mit Heben und
Tragen in der Verantwortung bin. Denn
wenn ich zu zweit vor Ort bin — ein Ret-
tungssanitédter und ein Rettungsassistent —
muss ich entsprechend mit anpacken, egal
ob ich ein bestimmtes korperliches Leiden
habe oder nicht. Deshalb glaube ich, dass
eine Organisation wie das Krankenhaus,
das von der Struktur her gréBer ist, mehr
Arbeitspldtze zur Verfiigung stellen kann,
die fiir den Notfallsanitédter attraktiv sein
konnen und auch fiir ihn geeignet sind.

SV Marco. K. Konig (Deutscher Berufs-
verband Rettungsdienst e.V. (DBRD)): Be-
reits jetzt suchen die Kliniken Rettungs-
assistenten. Bis vor einigen Jahren ver-
suchte man, Rettungsassistenten mit ge-
sundheitlichen Einschrankungen im Ret-
tungsdienst zu behalten. Es gab neben den
Rettungsleitstellen kaum andere Beschéf-
tigungsmoglichkeiten. Dies war fiir die
Rettungsassistenten  sicherlich  nicht
wiinschenswert, weil hierfiir eine Eig-
nungspriifung erforderlich war. Dies hat
sich in den letzten Jahren gedndert. Durch
vermehrte Stellenanzeigen und durch
unseren Einblick in die Krankenhduser
wissen wir, dass nicht nur in Notaufnah-
men, sondern auch im Bereich der Anés-
thesie und Intensivpflege Rettungsassis-
tenten gesucht werden. Wir gehen davon
aus, dass durch die dreijahrige Ausbil-
dung, die noch ndher an der dreijdhrigen
Krankenpflegeausbildung sein konnte,
Notfallsanitdter mit gesundheitlichen Be-

eintrdchtigungen insbesondere im Bereich
der Notaufnahme eine Anstellung finden
kéonnen. Nur darf man nicht vergessen,
dass auch im Krankenhaus die Belastung
nicht gleich null ist. Auch dies muss be-
dacht werden. Wichtig ist, dass man
schaut, ob die Belastung, der der Notfall-
sanitdter jeden Tag ausgesetzt ist, mini-
miert werden kann, damit er eben nicht so
schnell berufsunfahig wird.

Abg. Steffen-Claudio Lemme (SPD): Meine
Frage richtet sich an ver.di, Komba, die
Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbdnde wund den Deutschen
Feuerwehrverband. Wie bewerten Sie die
Regelung zur Hochschulqualifizierung
und dass die Lehrkréfte sowohl eine fach-
liche als auch pddagogische Kompetenz
erworben haben miissen mit Blick auf
praktische Erwédgungen? Hier meine ich
insbesondere den Praxisbezug der Leh-
renden und auch die Verfiigbarkeit von
Personal. Da das Berufsbild immer weib-
licher wird, hitte ich auch gerne eine
Einschitzung dazu, ob Sie die Geschlech-
terspezifik sowohl bei den Lehrkréften als

auch bei den Auszubildenden im Blick
haben.

SVe Judith Lauer (ver.di — Vereinigte
Dienstleistungsgewerkschaft): Wir glau-
ben, dass es wichtig ist, dass die Lehrkréfte
nicht nur fachlich, sondern auch padago-
gisch qualifiziert sind, da sie die Notfall-
sanitdter ausbilden sollen. Es gibt ganz
moderne Ansédtze, die Menschen, die eine
padagogische Qualifikation haben, auch
vermitteln kénnen. Insofern meinen wir,
dass man von der Hochschulqualifikation,
die auch eine pddagogische Qualifikation
mit Praxisbezug einschliefit, nicht absehen
kann. Das haben wir auch in anderen sehr
stark praktisch geprédgten Berufen, z. B. in
der Gesundheits- und Krankenpflege.
Trotzdem sehen wir im Berufszulas-
sungsgesetz nicht davon ab, dass die Per-
sonen eine Hochschulausbildung haben
und péddagogisch qualifiziert sein miissen.
Bei der Verfiigbarkeit von entsprechenden
Personen wird es zunédchst einen Engpass
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geben. Deshalb sind Ubergangsregelungen
erforderlich und dann muss aufgebaut
werden. Zum Gender-Aspekt: Ich denke,
man muss sehen, wer sich fiir die Tatigkeit
qualifiziert. Ich konnte mir vorstellen,
dass Frauen, die in diesem Bereich arbei-
ten, sich vorstellen konnen, in der Lehre
tdatig zu werden, weil pddagogische Berufe
auch immer stark von Frauen ergriffen
werden. Wenn man hier eine Durchlés-
sigkeit schafft, wire dies fiir das altersge-
rechte Arbeiten, unabhidngig vom Ge-
schlecht, von Vorteil.

SV Eckhard Schwill (Komba Gewerk-
schaft): Zurzeit vermitteln vielfach Men-
schen das Wissen aufgrund ihrer Ausbil-
dung und ihrer praktischen Erfahrung. Wir
sehen das Problem, dass es momentan
noch keine geeigneten pddagogischen
Fachkréfte gibt, weil der Studiengang noch
nicht in dem MaBe vorhanden ist, dass auf
die Schnelle entsprechende paddagogisch
geschulte Fachkrifte die Ausbildung vor-
nehmen konnten. Mittelfristig ist es sehr
wichtig, dass neben der pddagogischen
auch die fachliche Qualifikation vorhan-
den sein muss. Wir hoffen, dass bei ent-
sprechender Hochschulausbildung in ab-
sehbarer Zeit qualifizierte Fachkrifte
vorhanden sein werden. Allerdings muss
sichergestellt werden, dass aufgrund der
derzeitigen Sach- und Rechtslage in den
einzelnen Ausbildungsstellen und speziell
bei den Feuerwehren kiinftig qualifizier-
ten Fachkrédften des gehobenen oder ho-
heren Dienstes, eine entsprechende Aus-
bildung angeboten werden kann. In der
Praxis zeigt sich immer wieder, dass
Frauen vermehrt in diesem Bereich titig
sind. Wir halten es fiir sehr wichtig, dass
dies weiter ausgeweitet wird und dass eine
Ausbildung durch Ménner und Frauen
moglich wird. Es muss deutlich werden,
dass der Frauenanteil gewdhrleistet und
ausgebaut werden muss.

SV Jorg Freese (Bundesvereinigung der
Kommunalen  Spitzenverbdnde): Im
Grundsatz ist es wichtig und richtig, dass
wir an den Schulen gute Fachkréfte fiir die

Ausbildung haben. Dies ist iiberhaupt
keine Frage. Deshalb spricht vieles fiir die
Regelung. Aber es gibt weder die Fach-
krafte noch die Studiengédnge und noch die
Absolventen. Es wird noch viele Jahre
dauern, bis dies alles in ausreichender
Zahl vorhanden sein wird. Deshalb beno-
tigen wir eine Ubergangsregelung. Wir
haben im Hinblick auf die vorhandenen
Fachkréifte in den Feuerwehren den Vor-
schlag gemacht, auf jeden Fall die ent-
sprechend ausgebildeten und fiir den ge-
hobenen und hoéheren feuerwehrtechni-
schen Dienst zugelassenen Kolleginnen
und Kollegen einzusetzen. Es kann noch
andere geeignete Ubergangsregelungen
geben. Ohne Ubergangsregelungen miissen
wir uns wahrscheinlich in den Léndern
mit Sondergenehmigungen und eher
groBziigigen Auslegungen behelfen, damit
die Schulen diese Regelung tatsdchlich
erfiilllen kénnen. Das glaube ich, wollen
wir nicht. Wir wollen eine stringente und
gute Ausbildung mit qualifizierten Fach-
krdften. Diese sollen akademisch aber
auch praktisch ausgebildet sein. Das ist ein
bisschen viel verlangt. Insofern sollte
diese Regelung vielleicht noch einmal
gedndert und an die tatsdchliche Situation,
die eben eine ganz andere ist, angepasst
werden.

SV Dr. Jorg Schmidt (Deutscher Feuer-
wehrverband e. V. (DFV)): Wir haben ein
praktisches Berufsbild und ein einzigarti-
ges Berufsbildungssystem, das in der du-
alen Berufsausbildung beides miteinander
verkniipft. Das sollte auch weiter so blei-
ben. Ich méchte Sie davor warnen, alles in
eine akademisierte Gliickseligkeit zu le-
gen. Ich bin Akademiker, deswegen kann
ich das sagen. Ich halte mehr davon, wenn
wir unsere gut qualifizierten Praktiker
padagogisch weiterbilden, als wenn wir
Lehrer dazu zwingen, in einen solchen
Praxisbereich einzudringen und sich die-
ses Wissen anzueignen. Das gibt es zurzeit
nicht, das miissten wir neu aufbauen. Die
Frage ist, ob wir dies wollen und ob wir
ganzen Gesellschaftsgruppen den Zugang
zu diesem Bereich vermitteln wollen. Ich
halte sehr viel mehr davon, Leute aus der

27



Ausschuss fur Gesundheit, 99. Sitzung, 30.01.2013

Praxis fortzubilden, weil ich mir der Qua-
litat bewusst bin, wenn Schulen z. B. unter
eine pddagogische Leitung gestellt sind.
Aber ein Lehrkorper komplett aus Aka-
demikern ist ein Wunschbild der Verbes-
serung, das nicht greifen wird. Wir haben
dies zwar im Krankenpflegegesetz, aber
nicht im Hebammengesetz. Ich frage mich,
ob die Hebammenausbildung weniger
wert ist. Wenn es dort weiterhin mit
Lehrhebammen funktioniert, dann scheint
dies nicht schlecht zu sein. An den Kran-
kenpflegeschulen wurde noch nicht um-
gesetzt, dass nur Akademiker unterrich-
ten. Es lauft zurzeit auch ganz gut mit den
Lehrschwestern, wie man diese friither
nannte. Zur Frage der Beriicksichtigung
von Frauen muss ich darauf antworten,
dass es vom Deutschen Stddtetag und von
der Ingenieurvereinigung VFDB eine sehr
gute neuere Untersuchung zur physischen
Eignung von Frauen fiir bestimmte Be-
rufsbilder gibt. Diesen Aussagen wiirde
ich mich anschliefen. Wir sollten Frauen
in diesem Bereich fordern. Wir miissen
aber auch zur Kenntnis nehmen, dass bei
einem gerade im Einsatzgeschehen stark
korperlich gepréagten Beruf nicht jede Frau
das von ihr Geforderte wird leisten kon-
nen. Man sollte die Schranken abbauen,
man sollte aber nicht die Naivitdt haben,
dass wir eine Fifty-fifty-Losung bekom-
men. Das wire illusorisch.

Abg. Mechthild Rawert (SPD): Ich méchte
diesen letzten Punkt, inwieweit wir das
Thema Vielfalt auch in den Gesundheits-
berufen genauer zu betrachten haben,
aufgreifen. Meine Frage geht an Dr. Nie-
hues, an AgRD, an den Feuerwehrverband
und ver.di. Wo sind in der Realitit fiir die
Ménner und Frauen die Schnittstellen
zwischen den Berufen? Wir haben gerade
die Unterscheidungen festgestellt. Werde
ich vom Rettungssanitdter, von der Ret-
tungssanitéterin zur Hebamme, zum Ent-
bindungspfleger oder zur Kranken-
schwester, zum Krankenpfleger, wenn ich
kein sogenannter ,Parker“ bin? Es horte
sich so an, als ob dies ein Berufsbild nur
fiir bis zu DreiBigjahrige ist. Was machen
wir fiir diejenigen, die &lter sind als 30,

aber auch eine lebenssichernde Rente
mochten? Auf diesen Aspekt der vertika-
len und horizontalen Durchlédssigkeit im
Gesundheitswesen zwischen den
Gesundheitsberufen hétte ich gerne eine
Antwort.

ESV Dr. Christopher Niehues: Es ist in der
Tat sehr komplex. Allerdings beschranken
sich die Schnittstellen letztendlich auf
wenige Bereiche. Zum einen ergibt sich
die Schnittstelle zur Notaufnahme. Das ist
der Schnittstellenbereich, den die Not-
fallsanitdter jeden Tag erleben. Die kor-
perliche Belastung in der Notaufnahme ist
unter Umstdnden fast genauso hoch wie
die im Rettungsdienst. Eine zweite
Schnittstelle ist die zur Intensivstation
und zum Intensivtransportdienst. Eine
dritte Schnittstelle ist die zur Leitstelle.
Sie haben Personal, das zehn oder 20 Jahre
Einsatzerfahrung hat. Dieses ist mit Si-
cherheit pradestiniert dafiir, in Leitstellen
tatig zu werden und Notrufe abzufragen.
Die Leute kennen die Realitdt und haben
das notige Hintergrundwissen. Wenn man
auf die Demographie abzielt, ist die Leit-
stelle wahrscheinlich die Position, in der
die korperliche Beanspruchung am ge-
ringsten ist. Allerdings gibt es dort nicht in
dem Umfang Stellen, wie sie bendtigt
werden.

SV Ingo Kolmorgen (Arbeitsgemeinschaft
Rettungsassistentenschulen Deutschland)
(AgRD)): Ich moéchte mich meinem Vor-
redner anschlieBen und ergénzen, dass wir
im Rettungsassistentengesetz derzeit eine
einseitige Durchlédssigkeit haben. Das heilit
Personen mit einem Kranken- oder Kin-
derkrankenpflegeexamen  konnen die
Ausbildung verkiirzen. In der Praxis hat
sich dies aber nicht bewéhrt. Ein derart
verkiirzter Lehrgang war nicht zielfiih-
rend. Dies liegt daran, das wurde in den
Expertenrunden im BMG auch immer
wieder deutlich, dass man Pflege und
Rettungsdienst nur ganz bedingt mitei-
nander vergleichen kann.
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SV Dr. Jorg Schmidt (Deutscher Feuer-
wehrverband e. V. (DFV)): Ich nehme jetzt
zu dem Teil Stellung, der etwas fachfremd
ist, weil wir im Feuerwehrwesen die
Moglichkeit haben, horizontal zu wech-
seln und damit auch mit der korperlichen
Belastung variieren kénnen. Das wird ge-
nutzt. Ich méchte an diesem Punkt deut-
lich machen, dass es nicht nur eine kor-
perliche Belastung gibt. Die psychische
Belastung ist keineswegs kleiner. Man
kommt in Grenzsituationen. Man kommt
auch in Situationen, in denen man Ohn-
macht empfindet, weil man nicht mehr
helfen kann. Deswegen scheidet eventuell
auch der Bereich der Leitschule insbe-
sondere dann aus, wenn diese Kollegen
psychisch hoch belastet sind. Es kommt
noch hinzu, dass es nichts niitzt — ich
iibertreibe wieder —, nur die Alten in die
Leitschule zu schicken, denn sie benotigen
dafiir eine Zusatzqualifikation. Das ist in
allen 16 Landern zurzeit in Vorbereitung.
Diese Qualifikationen werden hoher. Es ist
eine Moglichkeit, aber fiir viele sicherlich
nicht der geeignete Weg. Ansonsten wiirde
ich Dr. Niehues unterstiitzen. Es sind mit
Sicherheit die Schnittstellen Notfallauf-
nahme und Intensivpflege und vielleicht
noch die Anédsthesie. Aber wir miissen uns
auch deutlich machen, dass der Notfall-
sanitdter in diesen Bereichen Hilfstétig-
keiten Gibernimmt. Er ist mittlerweile fiir
die Kliniken, so wie ich das erlebe, eine
preiswertere Losung als die vollexami-
nierte Pflegekraft. Er kann aber dort nicht
das Gleiche erreichen wie jeder andere.
Dazu sind die Berufsfelder zu fremd. Man
muss sich iiberlegen, ob man eine Kopie
der Krankenpflege auf die Stralle bringen
will, oder ob man im Rettungsdienst ein
Berufsbild haben mochte, das dann aber
anders abgefedert werden muss.

SVe Judith Lauer (ver.di — Vereinigte
Dienstleistungsgewerkschaft): Bei der ver-

tikalen Durchlassigkeit gibt es die bereits
benannten Bereiche. Wir sehen es auch so,
dass hierfiir in erster Linie 6konomisch
orientierte Griinde verantwortlich sind. Es
wird eben nicht nur gefragt, wer welche
Kompetenz hat und wie eingesetzt werden
kann. Es wird vor allen Dingen gefragt,
was kostet die Person, die eingesetzt wird.
Wir glauben, dass bei einer dreijahrigen
Ausbildung endlich entsprechend der im
Krankenhaus erbrachten Leistungen be-
zahlt wird. Insofern wird sich die vertikale
Durchlédssigkeit erhohen. Den Gen-
der-Aspekt und die Frage nach den Méin-
nern und Frauen will ich mit der hori-
zontalen Durchlédssigkeit in Verbindung
bringen. Vielleicht ist es gerade fiir Frauen
attraktiv, sich in einem Bereich, in dem
nicht die korperliche Belastbarkeit im
Vordergrund steht, sondern die prakti-
schen Erfahrungen, péddagogisch weiter
qualifizieren zu kénnen. Dies ist natiirlich
auch eine Moglichkeit fiir Madnner, aber
eben gerade auch fiir Frauen. Die prakti-
sche Ausbildung muss zunidchst in der
Praxis stattfinden. Hierzu muss Anleitung
gegeben werden. Man konnte dariiber
nachdenken, dass Leute, die in der Praxis
tatig sind, die praktische Ausbildung
teilweise iibernehmen und so von ihrer
eigentlichen Tétigkeit entlastet werden.

Amtierende Vorsitzende: Damit sind wir
am Ende der zur Verfiigung stehenden
Zeit. Ich mochte mich ganz herzlich bei
unseren Sachverstdndigen und bei den
vielen konzentrierten Zuhorern bedanken.
Ich wiinsche Thnen eine gute, sichere
Heimfahrt, ohne zwischendurch einen
Notfalleinsatz zu provozieren.

Sitzungsende: 17:50 Uhr
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